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11. Einleitung
Vollkeramische Systeme nehmen als Alternative zu metallkeramischen
Restaurationen einen hohen Stellenwert in der restaurativen Zahnheilkunde ein [1,
2]. Sie werden in Situationen angewendet, die höchste Anforderungen an Ästhetik
und Biokompatibilität stellen. Im Jahre 1776 hatte der französische Chemiker
Duchateau den Gedanken, Keramik als Material in der Zahnheilkunde zu verwenden.
Dieser Ansatz aus dem Paris des späten 18. Jahrhundert wurde zwölf Jahre nach
Duchateau (1788) von Dubois de Chemant weiterentwickelt. Er stellte aus Porzellan
die ersten künstlichen Zähne her [3]. Industriell begannen die Engländer (Ash) 1838
mit der Fertigung keramischer Zähne, die Amerikaner im Jahre 1844. Um die
Jahrhundertwende bauten auch die Deutschen ihre erste Zahnfabrik auf (Zahnfabrik
Wienand, gegr. 1893).
Porzellan erwies sich als äußerst geeignet für die Herstellung von Einzelkronen. Aus
diesem Material entwickelte sich im Laufe der Zeit die keramische Mantelkrone
(Jacket-Krone). 1903 stellte Charles Henry Land die aus Porzellan gebrannte
Vollkrone vor [4]. Im Jahre 1934 beschreibt Bodenstein [5] die Porzellanbrücke als
den höchsten erstrebenswerten Gipfelpunkt moderner Zahnheilkunde. Der Autor
gestand zwar die Notwendigkeit der Weiterentwicklung ein, führte aber aus, daß man
nur mit Porzellan in der Lage sei, eine natürliche Zahnähnlichkeit bis zur wenig
wahrscheinlichen Vollkommenheit zu erzielen. In den 50er Jahren des 20.
Jahrhunderts kam die metallkeramische Restauration auf. Bis zu diesem Zeitpunkt
waren die Mantel- bzw. Jacket-Kronen die einzige Möglichkeit festsitzenden
Zahnersatz mit natürlichem Aussehen zu verbinden [6].
Zahnverlust und Zahnlosigkeit wurde noch bis in die 60er Jahre als übliche
Erscheinung des Alterns akzeptiert [7]. Durch zunehmende Erkenntnis über die
Ursachen von Karies und Parodontitis wurde es möglich, mit Hilfe von Aufklärung
und gezielter Prophylaxe die Kariesprävalenz in den meisten Industrienationen stark
zu minimieren [8, 9]. Auch die Zahl der Totalprothesenträger sinkt stetig [10].
Demgegenüber steigt die Anzahl derjenigen, die bis ins hohe Alter noch eigene
Zähne besitzen. Zahnverlust wird heutzutage nicht mehr ohne weiteres als
natürliches Phänomen angesehen. Sowohl mit der Erhaltung der eigenen Zähne, als
2auch dem Ersatz verlorengegangener Zähne wird heute gesundheitliches
Wohlbefinden und sozialer Status in Verbindung gebracht [7].
Der Patient wünscht eine ästhetische, von natürlichen Zähnen kaum zu
unterscheidende Restauration. Mit herkömmlichen metallkeramischen Versorgungen
läßt sich ein in ästhetischer Hinsicht zufriedenstellendes Ergebnis nicht in allen
Fällen erreichen, weil man mit ihnen nur unzureichend die optischen Eigenschaften
natürlicher Zähne nachahmen kann. Dies ist vor allem auf das ungünstige
Lichtbrechungsverhalten metallkeramischer Restaurationen zurückzuführen [11]. Die
Folge ist die stetige Weiterentwicklung metallfreier Restaurationsmaterialien.
Neben dem verstärkten ästhetischen Empfinden rückt der Aspekt der Biokom-
patibilität in den Vordergrund. Eine metallunterstützte Versorgung weist auch in
dieser Hinsicht Nachteile auf. Durch metallische Werkstücke, die aus bestimmten
Legierungen gefertigt sind, können lokaltoxische und allergische Reaktionen in der
Mundhöhle hervorgerufen werden [1, 2, 12].
Zu den erwähnten Vorteilen vollkeramischer Versorgungen im ästhetischen und im
Bereich der Biokompatibilität kommt die weitaus geringere Plaqueakkumulation hinzu
[13]. Zudem zeigt sich eine höhere Röntgentransluzenz zur besseren Diagnose von
Sekundärkaries und eine wesentlich geringere thermische Konduktivität.
Der größte Nachteil der Keramik liegt in deren Sprödigkeit und Sensibilität auf
Zugbelastung. Die Folge ist eine Einschränkung in der Belastbarkeit und damit im
Indikationsbereich. Dies gilt auch für moderne vollkeramische Systeme. Die
Wissenschaft sucht nach immer neuen Möglichkeiten, die Belastbarkeit der
Keramiken durch zahlreiche Verstärkungsmechanismen zu steigern.
Das Ziel der vorliegenden klinischen Studie war es, die Eignung einer neuen
hochfesten Lithium-Disilikat-Glaskeramik als Gerüstmaterial für Kronen und kleinere
Brücken zu prüfen.
32. Literaturübersicht
2.1. Vergleich vollkeramischer mit metallkeramischen Restaurationen
Vollkeramik
Vorteile Nachteile
Biokompatibilität Sprödigkeit
Korrosionsbeständigkeit geringe Zug- und Biegefestigkeit
Geringe Plaqueakkumulation Materialermüdung
Ästhetik limitiertes Indikationsspektrum
Röntgentransluzenz zum Teil zu hohe Härte
Nichtleiter
Tabelle 1 Vor- und Nachteile vollkeramischer Systeme
2.1.1. Biokompatibilität
Die meisten unedlen Metalle haben das Bestreben, in ihre chemischen
Verbindungen überzugehen. Ein metallisches Werkstück erleidet hierbei einen
Substanzverlust, es korrodiert (lat. corrodere, ausnagen). Wird ein Metall in eine
wässrige Lösung wie z.B. Speichel getaucht, verlassen Metallionen das Metallgitter
und es kommt zum sog. Lochfraß [14].
Die durch Korrosionsvorgänge gelösten Metallionen führen zu Wechselwirkungen
und Unverträglichkeitsreaktionen [1]. Zungenbrennen sowie Metallgeschmack und
Geschmacksirritationen werden auf die Spaltkorrosion zurückgeführt, wobei der
wissenschaftliche Beleg noch aussteht [15, 16]. Wirz [17] hingegen geht davon aus,
daß der Metallgeschmack ein untrügliches Symptom für ein Korrosionsgeschehen in
der Mundhöhle ist.
Zahlreiche Unverträglichkeitsreaktionen haben gezeigt, daß z.B. Palladium-
Basislegierungen die Voraussetzungen und Anforderungen, die an eine moderne,
biologisch unbedenkliche Legierung gestellt werden müssen, nicht erfüllen. Alle
Palladium-Basislegierungen korrodieren während eines längeren Zeitraumes in der
Mundhöhle und setzen somit beständig Metallionen aus ihrem Gefüge frei [1, 2, 17].
Keramische Werkstoffe zeichnen sich durch ihre chemische Stabilität aus und sind
sehr biokompatibel. Die Reaktionsträgheit ist in ihrem Aufbau aus Metalloxiden
begründet, die sich bereits in einer abgesättigten Oxidationsstufe befinden. Die ein
4Metall bildenden Elemente dagegen liegen im elementaren Zustand vor. Sie sind
noch oxidierbar und somit chemisch nicht inert. Neben der Mundbeständigkeit ist die
Biokompatibilität und damit die Frage nach der Ionenspezies der Spurenelemente
von großer Wichtigkeit. Hier liegt ein entscheidender Vorteil der Dentalkeramiken.
Durch Materialien dieser Gruppe werden weder toxische noch allergische
Reaktionen ausgelöst [18, 19].
2.1.2. Korrosion
Bestandteile, die durch Korrosion in Lösung gehen, können Allergien auslösen. Die
allergische Reaktion richtet sich im allgemeinen nicht gegen den gesamten
Werkstoff, sondern sie betrifft immer einen gesondert zu betrachtenden Bestandteil.
Voraussetzung hierfür ist, daß ein Bestandteil einer Legierung über einen langen
Zeitraum, beispielsweise in der Mundhöhle, in Lösung geht. Man spricht hierbei von
einer Sensibilisierung. Bereits bestehende Sensibilisierungen sind hauptsächlich auf
das berufliche und private Umfeld (z.B. Modeschmuck aus Nickel) zurückzuführen
und in der Regel auf den Kontaktbereich mit der Mundschleimhaut beschränkt.
Auslöser der allergischen Reaktion sind beispielsweise durch Korrosion aus dem
Zahnersatz herausgelöste Nickelionen. In diesem Fall ist bereits eine geringe Menge
des Allergens ausreichend, um erhebliche lokaltoxische Reaktionen im
Mundhöhlenmilieu hervorzurufen. In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, daß
Legierungsbestandteile unter 2% nicht zwingend vom Hersteller deklariert werden
müssen, so daß Allergien oftmals nicht auf eine bestimmte Substanz zurückgeführt
werden können [1, 2 ,12 ,17].
Auch Zahnfleischverfärbungen werden auf Korrosionsprodukte von Dental-
legierungen zurückgeführt, indem sich diese zunehmend im Zahnfleisch anreichern.
Dort werden sie von körpereigenen Zellen abgebaut und verfärben so das
zahnumgebende Gewebe. Für die Farbveränderung werden vor allem Eisen, Kupfer,
Silber und Zink verantwortlich gemacht [20].
Die durch einen Korrosionsvorgang aus dem Metallgefüge herausgelösten
Metallionen verfügen zum Teil über eine erhebliche toxische Potenz. Wie bei den
allergischen Reaktionen richtet sich auch eine lokaltoxische Reaktion nicht gegen
5den gesamten Werkstoff, sondern gegen einen seiner Bestandteile. Sie können
bereits nach Stunden nicht nur bei Nickel-Allergikern eintreten. Auch Kupfer, Iridium,
Kobalt und Gallium stehen im Verdacht, diese lokalen Reaktionen auszulösen. Sie
treten noch häufiger als allergische Reaktionen auf und lösen Zerstörungen an
Parodontium und Schleimhaut aus [1, 2, 12, 17].
Aufgrund der langen Verweildauer zahnmedizinischer Versorgungen war es
erforderlich, Materialien zu entwickeln, die sich im Munde neutral verhalten. Allergien
und Noxen auslösende Substanzen sind so gering wie möglich zu halten. Dies wird
vor allem dann deutlich, wenn man berücksichtigt, daß die freigesetzten Metallionen
negativen Einfluß auf die Zellvermehrung (Enzymschäden, Punktmutation) haben
können [21, 22].
Keramik ist korrosionsbeständig und verhält sich von Natur aus im Mund neutral.
Subjektive Symptome wie Zungenbrennen oder Metallgeschmack bleiben aus.
2.1.3. Plaqueakkumulation
Die Plaqueakkumulation an zahnärztlichen Restaurationen steht in enger Beziehung
zu der Oberflächenrauhigkeit, der Paßgenauigkeit und Randqualität der
Restauration. Hier liegen die Gründe für iatrogen verursachte, parodontale Probleme.
Die traumatische Präparation und Abdrucknahme sowie unzureichende provisorische
Versorgungen beeinflussen das gingivale Gewebe nachteilig [23]. Subgingival
gelegene Kronenränder sind oft nicht zu vermeiden, führen aber zu einer
gesteigerten parodontalen Zerstörung [23, 24]. Zudem ist die Präparation und
Abdrucknahme kompliziert, und die Beschaffenheit der Präparationsgrenze ist
schwer zu erkennen. Darüber hinaus wird Zement in den Sulcus eingebracht,
wodurch die Plaqueakkumulation begünstigt wird. Der Patient hat jedoch nur
eingeschränkte Möglichkeiten, den Belag an diesen Stellen zu entfernen. Lang [24]
konnte zeigen, daß die bakteriologische Flora an Restaurationen mit einem
überstehenden Rand der einer chronischen Parodontitis entspricht.
Savitt et al. [13] wiesen darauf hin, daß sich auf glaskeramischen Oberflächen eine
deutlich geringere Plaqueakkumulation als im Bereich von Schmelz oder
Wurzelzement ergab. Die Autoren gaben zu bedenken, daß die Ursache für dieses
6Phänomen zwar unbekannt sei, führten es aber auf die wesentlich glattere
Oberfläche der Keramik zurück. Darüber hinaus sei es möglich, daß die Oberfläche
der Glaskeramik die Anheftung verschiedener Bakterien an Proteine verhindere, die
normalerweise auf der Oberfläche von natürlichen Zähnen gefunden werden.
Vollkeramische Kronensysteme haben diesbezüglich bessere Eigenschaften als
metallkeramische, da die Präparation in den supragingivalen Bereich gelegt werden
kann. Die dualhärtenden Kompositmaterialien füllen die Fuge zwischen Restauration
und Präparationsgrenze aus. Demgegenüber bietet der Phosphatzement bei
metallkeramischen Restaurationen durch die ausgeprägtere Auswaschung
Anlagerungsflächen für Bakterien [25].
Vor diesem Hintergrund sollte die Oberfläche eines idealen restaurativen Materials
so beschaffen sein, daß die Anlagerung von Mikroorganismen möglichst verhindert
wird.
2.1.4. Ästhetik
Ein wichtiger Punkt bei der Bewertung einer prothetischen Restauration ist das
ästhetische Erscheinungsbild. Die Ästhetik wird durch ein Zusammenwirken vieler
Faktoren bestimmt [11].
In den Anfängen der Keramikanwendung gab es in Deutschland nur wenige
zahntechnische Laboratorien, die Jacket-Kronen herstellen konnten. Die optimale
keramische Schicht- und Farbgebungstechnik ist trotz aller werkstoff- und
verfahrenstechnischen Fortschritte nach wie vor eine Meisterleistung, die eine gute
Vorarbeit des Zahnarztes bei Präparation und Abformung voraussetzt [26].
Die Suche nach Alternativen zur herkömmlichen Metallkeramik hat sich in den letzten
Jahrzehnten verstärkt. Unter Berücksichtigung der Metallproblematik wird der
Forschungsbedarf auf dem Gebiet der Vollkeramik allzu deutlich: Licht kann von
einem Material sowohl reflektiert, transmittiert als auch absorbiert werden. Das
Verhältnis von Absorption zu Transmission wird dabei als Transluzenz bezeichnet.
Der natürliche Zahn erlaubt die Transmission, die Absorption und auch die Reflexion
von Licht [11].
7Mit der herkömmlichen metallkeramischen Verblendung lassen sich die optischen
Eigenschaften natürlicher Zähne nur unzureichend imitieren, weil das Metallgerüst
keine Transmission des Lichtes erlaubt (Abb. 1). Metallunterstützte Systeme sind
häufig mit einem schmalen Metallrand kombiniert. Bei geeigneter Präparation kann
dieser in den subgingivalen Raum gelegt werden. Bläuliche Verfärbungen der an die
Versorgung angrenzenden Gingiva jedoch beruhen auf der Reflexion des Lichtes am
dunkleren Metallrand, die ein Eindringen der Lichtstrahlen in diesem Bereich
verhindern.
a b
Abbildung 1 Glaskeramische Krone (a) und metallkeramische Krone (b) 
im Durchlicht (Fotos: Dr. D. Edelhoff)
Wenn ein Objekt das von einer Lichtquelle ausgestrahlte Licht reflektiert, hängt die
sichtbare Farbe von der Zusammensetzung des auftreffenden Lichtes ab und von
der Absorption und Reflexion des Objektes. Bei der Reflexion des Lichtes handelt es
sich um einen Vorgang, bei dem sich die Richtung der Strahlen nach ihrem Einfall
auf eine reflektierende Fläche ändert. Auch die Oberfläche eines Zahnes ist eine
8reflektierende Fläche. Die Reflexion hängt vom Aufbaumaterial der Außenschicht
und von der Form der labialen Oberfläche ab. Dementsprechend spielt bei der
Gestaltung von Zahnersatz die Struktur und die Morphologie der Zahnoberfläche
eine große Rolle [11].
Eine vollkeramische Krone bietet in dieser Hinsicht erhebliche Vorteile gegenüber
verblendeten Metallgerüsten. Durch eine individuelle, an den physikalischen
Gesetzen der Lichtbrechung orientierte Schichtung und die z.T. hervorragende
Transluzenz kann die Lichttransmission natürlicher Zähne nahezu perfekt
nachgeahmt werden [11].
2.2. Klinische Erfahrungen
Die Lithium-Disilikat-Glaskeramik IPS Empress® 2 muß sich sowohl mit den
herkömmlichen metallkeramischen Versorgungen als auch mit anderen
vollkeramischen Materialien vergleichen lassen.
Studie Jahr Anz. Zeit Material Befesti- Mißerfolgsrate (%)
First author gung In, C PM M
Kerschbaum 1997 533 5 J. VMK - 6,3 - -
Schlösser 1993 390 5 J. Metall-
Vollkronen
- - 2,8
Erpenstein 1995 169 6 J. Dicor™ konven. 14,1 19,4 53,3
Hankinson 1994 159 5 J. Optec™ adhäsiv 0 2,3 24
Malament 1999 1044 14 J. Dicor™ adhäsiv 5,8 10,8 29
Mc Laren 1998 223 3 J. In-Ceram® gemischt 0,7 7
Mc Lean 1965 679 7 J. Porzellan-
Jacket-Krone
- 2 6,4 15,2
Oden 1996 100 5 J. Procera® gemischt 0 3,6 7,3
Pröbster 1997 135 3,3 J. In-Ceram® konven. 2,8
Sjögren 1999 110 3,6 J. Empress® 1 adhäsiv 2,7 12 7
Edelhoff 2000 96 4 J. Empress® 1 konven. 2,1
Edelhoff 2000 154 4 J. Empress® 1 adhäsiv 1,9
Wolf 1978 129 8 J. Jacket-
Kronen
konven. 10 - -
Tabelle 2 Ergebnisse klinischer Studien mit vollkeramischen Kronen
in der Übersicht
(mod. nach [27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38])
9Seit Beginn der Entwicklung vollkeramischer Kronen- und Brückensysteme wurden
zahlreiche klinische Studien mit unterschiedlich langer Beobachtungsdauer
durchgeführt (siehe Tab. 2, 3, 4).
Frakturrate (%)Studie
first author
Jahr Anz. Zeitraum Keramik
In, C Pm M Ges.
Dumfahrt 1995 19 34 Mon. Optec™ 5,3 - - 5,3
Pospiech 2000 32 24 Mon Empress® 2 4,8 10 0 6,3
Sorensen 1999 19 22,2 Mon. Empress® 2 - 10,5 - 10,5
Kern 1998 17 45,8 Mon. In-Ceram®
Alumina
5,9* - - 5,9
Tabelle 3 Ergebnisse klinischer Studien zu vollkeramischen minimal 
invasiven Brücken (modifiziert nach [33, 39, 40])
Frakturrate (%)Studie
first author
Jahr Anz. Zeitraum Keramik
In, C Pm M Ges.
Pospiech 2000 51 24 Mon. Empress® 2 0 9,1 25 13,7
Sorensen 1999 41 22.2 Mon. Empress® 2 4,2 2,7 - 4,9
Sturzene. 2000 22 13 Mon. DCM - 0 0
Hüls 1995 44 3-6 J. In-Ceram®
Alumina
0 19 9,1
Sorensen 1998 61 3 J. In-Ceram®
Alumina
0 11 24 11,5
Tinschert 1999 18 42 Mon. In-Ceram®
Alumina
5,6 - - 5,6
Tabelle 4 Ergebnisse klinischer Studien zu vollkeramischen konventionellen
Brücken (modifiziert nach [33, 40, 41, 42, 43])
Bei den vollkeramischen Kronenrestaurationen ergibt sich ein heterogenes Bild.
Teilweise liegen Keramiken vor, die höheren Ansprüchen genügen. Bei den Brücken-
restaurationen liegt hingegen nur eine kleine Anzahl von Publikationen vor (Tab. 3
und 4). Es ergibt sich die Notwendigkeit zuverlässiger Systeme, da die klinischen
Resultate annähernd aller konventionell zementierten vollkeramischen Restau-
rationen überaus unbefriedigend waren. Bei dem Vergleich älterer Untersuchungen
fällt die signifikant höhere Mißerfolgsrate insbesondere für Kronen im
Seitenzahngebiet und Brückenrekonstruktionen auf (Tab. 2, 3, 4).
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Die Einsatzfähigkeit der Lithium-Disilikat-Glaskeramik IPS Empress® 2 für
Einzelkronen und kleinere Brücken im Seitenzahnbereich ist im Rahmen der
vorliegenden Studie zu prüfen.
2.3. Dentalkeramik
Keramische Werkstoffe wurden bereits in der Frühgeschichte der Menschheit
genutzt. Das Wort „Keramik“ leitet sich aus dem griechischen Begriff „Keramos“ ab
und bedeutet soviel wie „gebrannter Stoff“. Nach verläßlichen archäologischen
Untersuchungen wurden vor mehr als 24.000 Jahren erste Keramikfiguren und in
Mitteleuropa vor 7.000 bis 8.000 Jahren Nutzgefäße aus keramischen Massen,
vorwiegend aus Ton, geformt und durch Brand verfestigt. Die Größe der
Masseteilchen betrug zu diesem Zeitpunkt etwa einen Millimeter. Allmählich war man
durch die aufwendigere Aufbereitung der Grundstoffe Quarz, Feldspat und Kaolin in
der Lage, die Eigenschaften des keramischen Werkstoffes entscheidend zu
verbessern. Die Entwicklung des Porzellan schritt voran [44].
Im 18. Jahrhundert verbreitete sich zunehmend das aus China stammende Porzellan
in Europa, und der Gedanke kam auf, Porzellan auch für die Herstellung von
Zahnersatz zu benutzen. Bis zu diesem Zeitpunkt verwendete man Elfenbein,
Knochen oder Menschen- bzw. Tierzähne [45].
Anfangs waren die Zahnmassen ähnlich zusammengesetzt wie die Masse zur
Herstellung von Geschirr, die im allgemeinen aus 50% Kaolin, 25% Feldspat und
25% Quarz besteht. Das beim Brennvorgang in weißen Mullit übergehende Kaolin
brachte ästhetische Probleme mit sich. Durch den Verzicht auf Kaolin wurde dies
gelöst, jedoch mit der Auswirkung, daß die Festigkeit des Materials vermindert
wurde. Tonmineralsubstanz, Feldspat und Quarz bilden ein Dreistoffsystem, in
welchem sich auch die dentalkeramischen Massen befinden (Abb. 2). Beispielsweise
gehören die Porzellane in den Ausscheidungsbereich des Mullit, während die
Dentalkeramiken durch die Entfernung des Kaolin in die Gruppe des Leuzit fallen.
Der Begriff „Porzellanzahn“ für moderne Restaurationen ist in dieser Hinsicht obsolet
[45].
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Die Partikelgrößen konnten erst auf 10-100 µm verringert werden, als man in der
Lage war, Keramik synthetisch herzustellen und damit die Voraussetzungen für eine
gesteigerte technische Verarbeitung zu schaffen. Die Entwicklung der keramischen
Werkstoffe befindet sich zum heutigen Zeitpunkt in der dritten Generation. Durch die
intensive Forschung ist es heute möglich, Partikelgrößen um 10 µm in kristallinen
Gefügen zu erreichen [44].
Abbildung 2 Lage dentalkeramischer Massen im Dreistoffsystem 
 K2O-Al2O3-SiO2 mit Feldergrenzen (nach [44])
Heutzutage beschreibt der Begriff „Keramik“ nichtmetallisch anorganische
Werkstoffe, die durch einen Sintervorgang verfestigt werden [46]. Das Sintern ist ein
Hergang, bei dem es durch Verdichtung des Gefüges der geformten Rohmasse zu
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einem festen, nicht deformierten Körper kommt [47]. Der Sintervorgang läuft unter
definierten Druck-, Temperatur-, Zeit- und atmosphärischen Bedingungen ab. Bei
diesem Prozeß geht ein Pulver, welches nur oberflächlich zusammenhaftet, in ein
durch neu entstandene Stoffbrücken gefestigtes Gebilde über. Auslösender Faktor
für diesen Vorgang ist die Abnahme der Oberflächenenergie durch das enge
Zusammenhaften. Die Sinterungsschrumpfung ist mit bis zu 30 % einzukalkulieren.
Dieses Verhalten ist schwierig genau zu definieren und von der Pulverdichte
abhängig. Daher wird versucht, durch verschiedene Techniken schon beim Rohling
die Porosität gering zu halten. Man spricht hierbei auch von der Erhöhung der
Packungsdichte. Hauptsächlich kommen hierbei zwei Verfahren in Betracht. Zum
einen besteht die Möglichkeit, durch Rütteln oder Pressen die Korndichte zu
erhöhen. Zum anderen können Pulverteilchen in verschiedener Größe verwendet
werden, welche dann förmlich ineinander passen [48].
Feldspat und Quarz sind zu 90% die Hauptbestandteile der meisten heute
verwendeten dentalkeramischen Massen. Der Anteil von Quarz ist mit 10-30% relativ
gering. Darüber hinaus enthalten sie Flußmittel zur Absenkung der
Schmelztemperatur sowie trübende Substanzen und Pigmente zur Farbanpassung.
Der Herstellungsprozeß hat sich im wesentlichen seit den Anfängen nicht verändert
[45]. Im folgenden wird die Entstehung konventioneller Dentalkeramiken auf
Feldspatbasis zusammengefaßt:
Wichtigster Rohstoff ist der Mischkristall Feldspat in seinen drei Erscheinungsformen:
Kalifeldspat (K2O-Al2O3-6SiO2), Natronfeldspat (Na2O-Al2O3-6SiO2) und Kalkfeldspat
(CaO-Al2O3-6SiO2). Der wichtigste Grund, Kalifeldspat zu bevorzugen, liegt in seinem
inkongruenten Schmelzverhalten: Kalifeldspat geht bei einer Schmelztemperatur von
1170°C in Schmelze und Leuzit über. Natronfeldspat hingegen geht ausschließlich in
Schmelze über.
Das durch Erhitzen des Kalifeldspat entstandene Schmelze-Leuzit-Gemisch schmilzt
bei 1540°C. Die dentalkeramischen Massen haben beim Brennvorgang eine hohe
Standfestigkeit, d. h. sie sind form- und kantenstabil, weil in dem Temperaturbereich
zwischen 1125°C und 1540°C eine bedeutend zähere Masse vorliegt als über dem
eigentlichen Schmelzpunkt. Außerdem bleiben die oberhalb von 1170°C gebildeten
Leuzitkristalle nach dem Brennen bestehen und geben zusätzliche Stabilität.
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Quarz (SiO2) ist der zweite wichtige Bestandteil. Er ist sich verantwortlich für eine
höhere Formstabilität beim Brennen, da er die Viskosität der Keramik heraufsetzt.
Die Menge Quarz am Gesamtgemisch und dessen Übergang in die Glasphase
beeinflußt die Festigkeit, Trübung, Wärmedehnung und
Temperaturwechselbeständigkeit der Keramik.
Es werden weitere Bestandteile hinzugegeben, um die mechanisch-chemischen
Eigenschaften zu verbessern. Dazu zählen z.B. Aluminiumoxid (Al2O3) zur
Festigkeitssteigerung oder Flußmittel zur Senkung der Schmelztemperatur.
Zunächst werden die Rohstoffe aufbereitet, was vornehmlich der Reinigung und
Zerkleinerung dient. In dem jeweiligen Mischungsverhältnis werden sie zur Erzielung
homogener Massen zusammengeschmolzen. Das Erhitzen einer pulver- oder
körnerförmigen Mischung bis zur oberflächlichen Verschmelzung der Teilchen, wobei
eine poröse Masse entsteht, bezeichnet man als Fritten. Nach dem Abschrecken
erhält man Fritten mit verschiedenen Zusammensetzungen und unterschiedlichen
werkstoffkundlichen Eigenschaften. Unter Hinzunahme von weiterem Feldspat kann
dieses Material nach bestimmten Rezepturen erneut gemischt werden. Um die
keramischen Massen zu erhalten, müssen die so erzeugten Glasfritten zu einem
feinen Pulver zermahlen werden [45, 47, 49].
Nach einem Patent von Weinstein (Weinstein et al. 1962) provoziert man dann durch
eine bestimmte Temperaturführung (z.B. 60 Min. bei 950°C), dem sog. Tempern, in
der Glasphase die Leuzitbildung. Hierdurch wird eine höhere Festigkeit und die
Adjustierung des Wärmeausdehnungskoeffizienten (WAK) erreicht. Der Vorgang der
Leuzitkristallbildung kann durch das Beimengen von Keimbildnern beschleunigt und
so ein bestimmter Leuzitgehalt eingestellt werden. Den erforderlichen WAK für
Metall- oder Keramikgerüste, auf die die Keramik aufgebrannt werden soll, erhält
man durch genaues Mischen der Glasfritten mit individuellen Leuzitanteilen. Der
Leuzitgehalt einer Keramik kann auch noch nachträglich gesteigert werden, indem
man das Fertigprodukt durch passendes Tempern bearbeitet. Die
Festigkeitssteigerung der Keramikmassen durch die Leuzitbildung ergibt sich aus
dem dendritischen Wachstum der Leuzitkristalle. Nach dem Tempern werden die
Massen abgeschreckt, wieder zerkleinert und gesiebt. Die Partikelgrößen des
entstandenen Pulvers sollten 100 µm nicht überschreiten, um die Modellierbarkeit
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nicht einzuschränken. Die untere Grenze sollte bei 2 µm liegen, um Brennrisse zu
vermeiden. Neben diesen Grundmassen, die üblicherweise bei der Einlagerung eine
Partikelgröße von 20-30 µm aufweisen, gibt es auch die sogenannten Malfarben und
Glasurmassen. Glasurmassen sind besonders fein gemahlene unpigmentierte
Glasfritten mit einem hohen Anteil an Flußmittel. Malfarben wiederum sind
pigmentierte Glasurmassen. Die hergestellten Massen werden einer
Qualitätskontrolle zugeführt, bei der meist auch eine zahntechnische Prüfung erfolgt.
Danach werden die Grundmassen eingelagert [45].
Die Keramiken können für jeden Zweck durch Beeinflussung des Brennvorgangs
oder der Zusammensetzung der Legierung maßgeschneidert werden. So lassen sich
gezielt die chemischen, mechanischen, elektrischen und thermischen Eigenschaften
anpassen. Das Sinterprodukt besteht vorwiegend aus feinen Kristallen, zwischen
denen sich eine Glasmatrix und Poren befinden können. Durch ihr Gefüge ist die
Keramik also weder den Metallen noch den Kunststoffen zuzuordnen, vielmehr
bestimmt ihre Zusammensetzung die werkstoffkundlichen Eigenschaften [44].
Im Gegensatz zur Keramik sind bei Metallen die Atombindungen in einem Gitter
angeordnet. Ihre Elektronen sind delokalisiert, leicht beweglich und gehören somit zu
keinem speziellen positiv geladenem Atomrumpf. Metalle haben Eigenschaften wie
gute Wärmeleitfähigkeit, Oberflächenglanz, elektrische Leitfähigkeit, hohe Dichte,
große Verformbarkeit und gute chemische Reaktivität [50].
Bei den Kunststoffen hingegen hat man einen hohen WAK, einen niedrigen
Elastizitätsmodul und eine große Dehnbarkeit. Hierfür zeichnen sich intramolekular
die vorwiegend kovalenten Bindungen verantwortlich und intermolekular die
schwachen van der Waals´schen-Bindungskräfte [44]. Im Bereich der atomaren
Ordnung heben sich die Keramiken von den Metallen und Kunststoffen deutlich ab.
Es treten sowohl ionische als auch kovalente Bindungen auf, die eine Bewegung der
Elektronen, also die Leitfähigkeit, nahezu verhindern. Folge ist die Funktion als
Isolator. Des weiteren läßt sich aus den hohen Bindungskräften die große Härte, der
niedrige WAK, der hohe Elastizitätsmodul und die ausgezeichnete chemische
Widerstandsfähigkeit herleiten. Diese von dem verwendeten Stoff, sowie von der
Verarbeitung (Verdichtung, Brenntemperatur, Brenndauer) abhängigen
Eigenschaften sind sowohl der Auslöser für den Zusammenhalt der atomaren
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Bestandteile als auch für die fehlende Flexibilität. Die sich daraus ableitende
Sprödigkeit ist der große Nachteil aller Keramiken. Kräfte, die auf die Keramik
einwirken, beeinträchtigen sie zunächst in ihrer Form nicht. Sobald jedoch die
Bindungskräfte überschritten werden, kommt es zu dem plötzlichen Bruch der
Restauration. Als kritische Bruchzähigkeit, die mit bruchmechanischen Methoden
gemessen wird, bezeichnet man den Widerstand gegen solche Sprödbrüche [6, 18,
51]. Diese Eigenschaft ist besonders gut bei Metallen ausgeprägt [48].
Abbildung 3 Bruchfestigkeit von dreigliedrigen Seitenzahnbrücken
(modifiziert nach [6])
Das vom Elastizitätsmodul und von den geometrischen Abmessungen abhängige
elastische Widerstandsvermögen einer Brückenkonstruktion soll die physiologischen
Belastungen in der Mundhöhle auffangen. Bei vollkeramischen Restaurationen sollen
geeignete Verbinderquerschnitte zum Brückenzwischenglied die fehlende Elastizität
ausgleichen, um einen Bruch in diesem Bereich zu vermeiden (Abb. 26).
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Besonderes Augenmerk liegt zur Zeit auf dem Rißwachstum. Die fehlende Fähigkeit
zur Deformation macht die Keramik ganz besonders anfällig für Fehler und Risse im
Gefüge, die schon bearbeitungsbedingt auftreten können. 
2.4. Vollkeramische Systeme
Im Jahre 1998 wurden die für die Vollkeramik geltenden Anforderungen in der Norm
DIN EN ISO 6872 (entspricht ENJ ISO 6872:1996) Dentalkeramik veröffentlicht [52].
Die Keramiken sind demnach in Typen und Klassen mit unterschiedlichen
Anforderungen an Festigkeit und chemischer Beständigkeit unterteilt. Typ I umfaßt
keramische Massen, die in Pulverform geliefert werden. Zu Typ II gehören die
übrigen keramischen Produkte (Tab. 5).
Verblendkeramiken müssen eine so gute chemische Beständigkeit aufweisen, daß
sie nach einer Einlagerung von 16 Stunden bei 80 °C in Essigsäure (4 %) nicht mehr
als 100 µg/cm² Materialverlust aufweisen. Da für Gerüstkeramiken im klinischen
Einsatz eine Verblendung vorgesehen ist, darf deren Löslichkeit bei 2000 µg/cm²
liegen.
Die Mindestbiegefestigkeit von Gerüstkeramiken muß 100 MPa betragen, die von
Verblendkeramiken mindestens 50 MPa. Die Typ-II-Klasse-2-Keramiken sollen durch
wenigstens 30 MPa Biegefestigkeit gekennzeichnet sein [6].
Aus werkstoffkundlicher Sicht müssen die Verblendkeramiken hinsichtlich der
Gerüstkeramiken zwei wichtige Eigenschaften erfüllen: Beim Aufbrennen muß ein
fester Verbund zwischen beiden Keramiken entstehen und der WAK beider muß
aufeinander abgestimmt sein, um den thermischen Wechselbelastungen in der
Mundhöhle und während der Abkühlphase standzuhalten [6]. Dentalkeramiken
lassen sich auch anhand des WAK einteilen (Tab. 6).
Die Riß- oder Bruchzähigkeit beschreibt den Widerstand, den ein Werkstoff an einer
Rißspitze aufbringen kann, um ein Fortschreiten des Risses zu vermeiden [18]. Bei
den Bruchzähigkeitswerten sind die Keramiken den Metallen grundsätzlich
unterlegen. Die Problematik der Bruchanfälligkeit besteht bei der modernen
Metallkeramik nicht, da die Vorteile beider Materialien zum Tragen kommen:
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Einerseits die hohe Druckfestigkeit und Ästhetik der Keramik, andererseits die große
Elastizität, Festigkeit und Paßgenauigkeit des Metallgerüstes [53]. Beide Materialien
mußten dabei im Hinblick auf die chemische Verbindung und die thermische
Dehnung aufeinander abgestimmt werden. Mikrorisse sind bei sachgerechter
Verarbeitung ausgeschlossen. Das duktile Metallgerüst sorgt dafür, daß die
Initiierung eines Risses und dessen Ausbreitung in der Keramik nur stattfindet, wenn
das verstärkende Metallgerüst ernsthaft deformiert oder die Bindung zur Keramik
gestört wird [54, 55].
Typ I Typ II
Klasse Indikation Klasse Indikation
1 Grundmassen zur Herstellung  
von Kronengerüsten
2 Dentinmassen für die 
ästhetische Verblendung
1 Keramiken für die Herstellung
von Gerüsten mit nachfolgender
Verblendung durch 
Typ-I-Klasse-2 - 8  
keramische Massen3 Schmelzmassen für die 
ästhetische Verblendung
4 Halsmassen
5 Transpamassen
6 Intensivmassen
7 Korrekturmassen
8 Glasurmassen
2 Keramiken für die Herstellung
von Inlays und Onlays ohne 
weitere Beschichtung
Tabelle 5 Einteilung der Keramiken (umgeschrieben nach [6])
Bisherige Vollkeramiksysteme haben sich vor allem aus der Feldspatkeramik
entwickelt, die sich besonders als Verblendmaterial im Bereich der Metallkeramik
bewährt hat. Für die Anwendung im vollkeramischen Bereich ergab sich hingegen
eine zu hohe Bruchanfälligkeit, die sich in einem sehr eingeschränkten
Indikationsbereich wiederspiegelte. Die Wissenschaft hat es sich daher zur Aufgabe
gemacht, eine Festigkeitssteigerung vollkeramischer Systeme zu erreichen.
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WAK in 10-6/K Keramiktyp Produktname
7, 8 reines AL2O3
AL2O3-verstärkt
Procera®, CerAdapt
In-Ceram® 
(Alumina, Spinell, Zirconia)
Synthoceram
9, 10 Verblendkeramik f. Titangerüste
Lithium-Disilikat
ZrO2
Triceram®, Duceratin®,
Vita®Titan
Empress® 2, Optec™ 3G
Cercon®, DC-Zirkon®, Denzir
Lava™, Zircagon
11,6 - 13,4 Klassische leuzithaltige Metallkeramiken, allerdings 
hochschmelzend (>900 °C) und niedrigschmelzend (<900 °C)
14,7 +/- 0,1 Neue Preßkeramik-Systeme, vorwiegend von traditionellen
Legierungsherstellern.
15, 16 Leuzit-verstärkte Feldspat-Verblendkeramiken
(entspricht Typ Duceragold) 
Tabelle 6 Einteilung der Dentalkeramiken nach dem WAK 
(modifiziert nach [6])
Der generelle Aufbau keramischer Systeme umfaßt zwei Phasen, die kristalline
Phase und die Glasmatrix. Für die Bruchanfälligkeit  zeichnet sich besonders die
spröde Glasphase mit ihren Si-O–Bindungen verantwortlich. Wurden die gemischt
kovalent-ionischen Bindungen der Glasmatrix einmal getrennt, so schließen sie sich
nicht wieder. Da an der Oberfläche keramischer Konstruktionen immer
verarbeitungsbedingte, feinste Risse induziert werden, kommt es bei Zug- oder
Biegebeanspruchung zu einer Ausbreitung des Risses in die Keramik hinein, weil
dort die kritische Bruchzähigkeit leicht überschritten wird (Abb. 4) [53].
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Abbildung 4 Der Rißgrund wird durch Zugspannungen geöffnet 
(modifiziert nach [18])
Die zur Ausbreitung des Risses erforderliche Kraft hängt im wesentlichen davon ab,
wie groß die Bindungs- und atomaren Kräfte im Mikrogefüge des Werkstoffes sind. In
der Bruchmechanik wird deutlich, daß die maßgebliche Bedingung für die
Rißausbreitung auf der einen Seite durch überhöhte Spannung, auf der anderen
Seite durch zu ausgedehnte Anrisse beschleunigt wird oder gar hervorgerufen
werden kann [48]. Es ist erwiesen, daß bei gleichbleibender Krafteinwirkung am
Rißende eine um so größere Spannung wirkt, je tiefer der Riß ist. Die Gefährlichkeit
von Defekten steigert sich überproportional mit ihrer Größe, denn der am Rißgrund
wirkende Hebelarm wird mit der Länge des Risses größer. Der von den Fehlstellen
ausgehende Riß breitet sich unter dem dynamischen Kaudruck stetig aus, wenn dem
Riß keine Spannung oder kein Widerstand entgegengesetzt ist. Um rißinduzierende
Poren oder Verunreinigungen zu vermeiden, muß die Keramik industriell und
defektkontrolliert hergestellt werden, denn dann ist der Sintervorgang perfektioniert,
und die Keramik ist nicht verunreinigt. Die Belastbarkeit dieser Materialien ist in
diesem Fall deutlich erhöht. Die Alternative ist es, den Herstellungsvorgang weiterhin
dem Zahntechniker zu überlassen und die Priorität auf die Gefügeverstärkung durch
Rißstoppermechanismen zu legen. Die zahlreichen Mechanismen, die auf festere
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und besonders auf Zug belastbarere Keramiken zielen, ermöglichen es, das
Wachstum eines Risses innerhalb der Keramik zu stoppen oder zu unterbinden [18].
Die Methode der Spannungsverstärkung beruht darauf, daß die Keramik an ihrer
Oberfläche chemisch behandelt wird. Durch Ionentausch wird die chemische
Zusammensetzung der Oberfläche verändert und somit eine Steigerung der
Zugfestigkeit erreicht. Es gibt die Möglichkeit, unterhalb der Transformations-
temperatur kleine Ionen aus der Glasmatrix herauszulösen und durch größere zu
ersetzen (Diffusion). Bei einem Glas mit Na-Ionen ist dieser Ionenaustausch möglich,
indem die Na-Ionen in einer Salzschmelze durch Ka-Ionen ersetzt werden. Die Ka-
Ionen sind größer als die Na-Ionen, weshalb sie beim Einbau einem gewissen Druck
ausgesetzt werden. Wenn Zugkräfte auftreten, muß daher die Druckvorspannung an
der Keramikoberfläche zusätzlich überwunden werden. Oberhalb der
Transformationstemperatur, wenn die Glasphase bereits plastisch ist, kann die
Oberfläche so behandelt werden, daß sie im Endeffekt eine niedrigere thermische
Dehnung aufweist als das Glasinnere. Folglich ergibt sich beim Abkühlen eine
stärkere Schrumpfung des Glasinneren, woraus eine Druckvorspannung an der
Oberfläche resultiert. Da sich diese Verfahren durch lange Tauschzeiten
auszeichnen, sind sie wenig anwenderfreundlich [53].
Abbildung 5 Verstärkung durch Whisker-Fasern (nach [18])
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Eine andere Methode basiert auf der Festigkeitssteigerung durch das Einfügen von
stark verdichteten Keramikfasern, den sogenannten Whiskern. Die Rißverlängerung
wird bei dieser Methode durch Langfasern verhindert, die den Riß überspannen
(Pull-Out-Effekt) [44]. Bei diesem Effekt werden energieverzehrende Mechanismen
genutzt, denn es muß die Verbindung zwischen Faser und Matrix gelöst werden. Auf
diese Weise werden Anteile der Zugspannungen von der Rißspitze in den Bereich
der Rißflanken umgelenkt. Diese Rißabschirmung führt zu einer Steigerung der
Bruchzähigkeit. Problematisch bei dieser Lösung ist die richtige Anpassung der
Bindungsfestigkeit zwischen Faser und Matrix (Abb. 5) [18].
Die Rißausbreitung kann auch durch die Transformationsfestigung behindert
werden. Bei dieser Methode wird die polymorphe Eigenschaft von teilstabilisiertem
Zirkonoxid genutzt, seine Kristallstruktur unter Spannungsbelastung umwandeln zu
können. Durch die Zugabe von Oxiden (z.B. CaO) versetzt man das Zirkonoxid in
einen bei Raumtemperatur metastabilen Zustand. Je nach Konzentration des
zugegebenen Oxids entsteht teil- oder vollstabilisiertes Zirkonoxid. Die besondere
Eigenschaft des teilstabilisierten Zirkonoxids liegt darin, daß es sich im Bereich des
Risses vom tetragonalen in den 3-5% größeren, monoklinen Zustand umwandelt, da
am Endpunkt eines Risses erhöhte Spannungen vorliegen. Die daraus resultierende
Volumenzunahme setzt dem Riß einen Widerstand entgegen, mit der Folge, daß er
wieder zusammengedrückt wird [18].
Dem Rißwachstum entgegen wirkt ebenfalls eine Schichtverstärkung, indem das
Keramikverblendmaterial durch eine stabilere Basisschicht verstärkt wird. Bei diesem
Verfahren wird die Verblendkeramik auf ein festes Kernmaterial aufgebrannt [53].
Mit der Hilfe von Mikrorissen versucht man der Keramik eine gewisse Plastizität zu
verleihen, wie diese bei den Metallen gegeben ist. Durch die Einbringung bestimmter
Teilchen ist es möglich, Spannungsfelder zwischen Matrix und Teilchen zu bewirken.
Die Spannungsfelder fördern die Entstehung von etwa 10-100 nm tiefen Rissen vor
der Rißspitze und damit eine Verringerung des effektiven Elastizitätsmodul in diesem
Bereich. Auf diese Weise wird die Nachgiebigkeit im Rißspitzenbereich gesteigert.
Die Keramik nimmt lokal metallähnliche, quasiplastische Eigenschaften an [18].
Andere Verfahren nutzen den Effekt der Partikelverstärkung. Ein Riß, der in die
Glasphase hineinläuft, trifft auf einen Partikel und wird gestoppt oder zumindest
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umgeleitet. Durch diesen Mechanismus wird die Spannung in der Spitze und die
Intensität abgeschwächt, mit der sich der Riß ausbreitet. Man unterscheidet zwei
Verfahren, die kristallinen Partikel in das Glas einzubringen. Entweder sie wachsen
durch eine gesteuerte Kristallisation in der Glasphase selbst (Glaskeramik), oder
man bringt die Partikel in Form von Fremdstoffen wie z.B. Aluminiumoxid in das Glas
ein. Aluminiumoxid ist ein sehr bruchfestes Material, da es feste kovalente
Bindungen aufweist. Die Al3+ - Ionen sind sehr klein und weisen einen geringen
Abstand zueinander auf, wodurch hohe interatomare Kräfte entstehen können.
Nachvollziehbar ist die Entwicklung des Al2O3 als Verstärkungspartikel an der von Dr.
Michael Sadoun Mitte der achtziger Jahre entwickelten In-Ceram®-Technik [56]. Am
Anfang stand das Material Vitadur® N mit einer Al2O3–Partikelgröße von ca. 50 µm.
Die zwischenzeitliche Entwicklung von Hi-Ceram® ließ bereits kleinere
Partikelgrößen zu. Beim aktuellen Produkt In-Ceram® beträgt sie nur noch 5 µm,
wobei zunächst das Al2O3-Gerüst gesintert wird und dann im sog. Infiltrationsbrand
dessen Porositäten durch das Lanthansilikatglas ausgefüllt werden. Die Ausbreitung
eines Risses findet immer in der mechanisch schwächsten Phase statt, das heißt in
der Glasphase. Das Aluminiumoxid stellt ein Hindernis für die Ausbreitung des
Risses dar, indem dieser umgeleitet oder zum Stillstand gebracht wird.
Bemerkenswert ist, daß im Inneren des Gefüges eine Druckspannung aufgebaut
werden soll, die vermutlich auf den höheren thermischen Ausdehnungskoeffizienten
des Al2O3–Gerüstes gegenüber der Glasphase zurückzuführen ist und bei einer
einsetzenden Zugbelastung zusätzlichen Widerstand bietet. Die Steigerung in der
Festigkeit beträgt beim Vergleich Vitadur® N mit In-Ceram® 192%, was auch auf den
gegenseitigen chemischen Verbund zwischen Aluminiumoxid und Lanthansilikatglas
zurückzuführen ist. Dieses Verfahren hat den Nachteil, daß innere Spannungen in
der Keramik auftreten können, wenn die thermische Abstimmung zwischen Al2O3-
Pulver und der Glasmatrix nicht exakt eingehalten wird [53].
Bei den Glaskeramiken findet die Verstärkung der Glasphase separat durch gezielte
Keimbildung und gesteuertes Kristallwachstum statt. Folglich ist im Endprodukt
mindestens eine Kristallart in einer Glasmatrix eingebettet [57].
Grundsätzlich sind im Dentalbereich die Glaskeramiken von den Oxidkeramiken zu
unterscheiden.
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2.5. Glaskeramik
Glas ist ein fester, in seiner überwiegenden Masse nichtkristalliner (amorpher),
spröder, anorganischer Werkstoff, der keinen definierten Schmelzpunkt besitzt,
sondern mit steigender Erwärmung ohne sprunghafte Änderungen seiner
Eigenschaften in einen weichen und schließlich flüssigen Zustand übergeht [58].
Die Gruppe der Glaskeramiken stellt eine neu entstandene Klasse von Keramiken
dar. Sie ist durch die zunächst vorliegende amorphe Glasstruktur gekennzeichnet,
die durch kontrollierte Kristallisierung einen hohen Kristallisationsgrad und ein
einheitliches Korngefüge erhält. Die mineralische Masse liegt im geschmolzenen
Zustand als Glas vor. In der Abkühlphase können sich aus den Bestandteilen des
Glases Kristalle bilden. Grossmann (1983) und Adair (1984) zeichnen sich für die
Weiterentwicklung dieses Werkstoffes im zahnmedizinischen Bereich verantwortlich.
Sie fanden heraus, daß man sich den Vorteil der einfachen Verarbeitung des
strukturlosen Glases zu Nutze machen kann. Eine Glas-Schmelze besteht aus SiO4-
Tetraedern mit unregelmäßigen Bindungswinkeln, die untereinander vernetzt sind.
Kühlt eine Glas-Schmelze rasch ab, finden die Moleküle nicht genügend Zeit, sich
regelmäßig anzuordnen, wie es bei einer kristallinen Substanz der Fall ist. Dort
liegen die SiO4-Tetraeder in einem streng regelmäßigen Netzwerk mit der
Summenformel SiO2 vor. Soll ein Kristall gebildet werden, wie es bei Flüssigkeiten
normal ist, die ihren Schmelzpunkt unterschreiten, müssen erst die Bindungen gelöst
werden, was durch die einsetzende Zähigkeit verzögert wird. Es entsteht nach dem
Abkühlen ein Material in dem Zustand einer eingefrorenen, unterkühlten Flüssigkeit.
Gegenüber den Kristallen weist das Glas wegen seiner Struktur daher erhebliche
Unterschiede auf. Glas ist isotrop, d.h. seine physikalischen Eigenschaften sind in
alle Richtungen gleich. Wenn es vom festen in den flüssigen Zustand übergeht, zeigt
es eine reversible Erweichung und Verfestigung. Dieser Vorgang geschieht in einem
bestimmten Temperaturintervall, ohne daß eine neue Phase gebildet wird. Durch die
der Schmelze zuvor beigemengten Kristallisationskeime ist man in der Lage, mit Hilfe
einer weiteren Hitzebehandlung die Kristallisation in der Glasmatrix zu kontrollieren
und zu steuern. Das Vorgehen vollzieht sich immer nach in etwa demselben Muster.
Wichtig ist, daß sich zunächst die Kristallkeime entwickeln. Dafür erhitzt man das
Glas auf eine bestimmte Temperatur. Der Zeitraum hierfür beträgt zwischen fünf
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Minuten und einigen Stunden. Der nächste Schritt besteht darin, die Temperatur
zusätzlich zu erhöhen, um die entstandenen Kristallkeime zu weiterem Wachstum
anzuregen. Die Standfestigkeit des Materials ist dabei gewährleistet, wenn die
Temperaturveränderungen langsam vonstatten gehen. So haben die Kristalle
genügend Zeit, ein Gerüst zu bilden. Auch um eine Rißbildung zu vermeiden, ist
sorgfältig darauf zu achten, das Material langsam abkühlen zu lassen. Neben
Kristallphasen aus Leuzit (z.B. IPS Empress®) können sich in Glaskeramiken auch
andere kristalline Anteile, wie z.B. Fluorglimmer-Kristalle (z.B. Dicor™) oder Lithium-
Disilikat-Kristalle (z.B. IPS Empress® 2) bilden, die sich im Gegensatz zu der
Kristallstruktur der Feldspatkeramiken im Verlauf des Keramisierungsprozesses
miteinander vernetzen [6, 53, 57, 59, 60].
Ein Gußglas-Keramikmaterial, das große Verbreitung fand, ist das zu der Gruppe der
Glimmer-Glaskeramiken gehörende Dicor™ (Fa. Dentsply, Dreieich). Es besteht
aus einem gießfähigen Glas (K2O-MgF2-MgO-SiO2). Zunächst wird mit Hilfe des
Lost-Wax-Verfahrens ein Glasrohling ohne kristalline Phase hergestellt. Durch das
sich anschließende Keramisieren entstehen in dem Glas die gewünschten
Glimmerplättchen. Es handelt sich dabei um ein besonderes Kristallisations-
verfahren, welches Auflösungs- und Wiederausfällungsprozesse beinhaltet und eine
über sechs Stunden andauernde Temperaturbehandlung bei 1075°C erfordert. Die
Form des Rohlings wird mit Hilfe der Einbettmasse stabilisiert (Grossmann 1985).
Die verbleibende Glasphase nimmt ca. 45 Volumenprozent ein. Dementsprechend
kann man von einem semikristallinen Zustand sprechen. Die Einbettmasse fängt die
entstandene Schrumpfung von 1,6% auf [44, 61].
Der molekulare Aufbau des Glimmers erinnert an gestapeltes Papier. Da die Atome
innerhalb einer Schicht relativ fest miteinander verbunden sind, die Schichten
untereinander jedoch nicht, lassen sich die Kristalle parallel zu diesen Schichten
recht leicht trennen. Der Verstärkungsmechanismus liegt darin begründet, daß die
Glimmerkristalle diese Eigenschaft nutzen. Ein Riß, der in die Keramik eindringt, trifft
auf einen Glimmerkristall und dringt durch dessen leichte Spaltbarkeit in diesen ein
und wird in eine Ebene parallel zu dieser Spaltebene abgelenkt. Die
Glimmerplättchen fördern durch ihre Morphologie die Festigkeit der Glaskeramik,
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denn in den meisten Fällen findet eine Richtungsänderung statt, die zu einer
Abnahme der Rißenergie führt [18, 44].
Stellt man die Glimmerphase mit Flußsäure dar, läßt sich die Korngröße von etwa 2
µm erkennen. An der Oberfläche des Systems finden sich langprismatische,
palisadenförmig angeordnete Enstatitkristalle (Mg2[Si2O6]). Ihre Fortsätze ragen bis
zu 80 µm in das Glas hinein. Fischer et al. beschrieben einen Ionenaustausch
zwischen der Glasphase und der leuzit- bzw. gipshaltigen Einbettmasse während
des Keramisierungsprozesses [62]. Dadurch, daß sich der Gips bei der
Keramisiertemperatur zersetzt, werden Ca-Ionen aus dem Gips der Einbettmasse
freigesetzt, die wiederum Ka-Ionen in der Glasoberfläche verdrängen. Der Kalium-
Verlust bei gleichzeitiger Kalzium-Anreicherung bedeutet, daß sich die
Oberflächenzusammensetzung in den Stabilitätsbereich von Enstatit verschiebt. Die
guten optischen Eigenschaften werden bei dieser Glaskeramik durch die senkrechte
Anordnung der Enstatite erreicht, ähnlich wie bei einem natürlichen Zahn die
Schmelzprismen. Damit wird die starke Transluzenz des glaskeramischen Materials
reduziert. Mit der Säure-Ätztechnik läßt sich auf der wenig säureresistenten
Glasphase an der Oberfläche dieser Glaskeramik ein Ätzmuster erzielen, daß in etwa
dem eines natürlichen Zahnes entspricht. Dabei ragen die Enstatit-Kristalle etwa 5
µm über die Oberfläche hinaus und bieten dadurch gute Voraussetzungen für eine
adhäsive Befestigung. Die Festigkeit hingegen wird verringert, wenn diese Enstatit-
Schicht nicht entfernt wird, denn man geht davon aus, daß die senkrecht stehenden
Kristalle eine Art Leitschiene für Risse sind [61, 62].
Letztendlich lassen die mittleren Festigkeitswerte des Systems Dicor™ nur eine
Indikation im Bereich der Einzelkronen-, Inlay- und Veneerversorgung außerhalb des
Seitenzahnbereichs mit adhäsiver Befestigung erkennen [29, 31, 44, 54, 63].
Mit IPS Empress® wurde Ende der 80er Jahre von der Firma Ivoclar eine
leuzitverstärkte Glaskeramik entwickelt, die nicht gesintert oder aufgebrannt,
sondern in Form eines Blockes unter Hitze und hohem Druck in eine Gußform
gepresst wird. Das Verfahren, Körper durch Preßkeramik zu erstellen, wurde 1937
erstellt (Patentschrift Nr. 157210, Deutsches Reich, 1937).
Die Empress®-Keramik entsteht aus einem Glas, welches latente Keimbildner
enthält. Durch gesteuerte Kristallisation bilden sich später mit deren Hilfe die Leuzit-
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Kristalle. Der Primärprozeß der Kristallisation des Ausgangsglases wird bereits vom
Hersteller vollzogen [64].
Im Frontzahnbereich wird die Schichttechnik empfohlen, der Seitenzahnbereich soll
hingegen durch eine aus einem Stück gepreßte Restauration versorgt werden, die
anschließend mit der Maltechnik eingefärbt wird. Das Basisglas soll aufgrund seiner
hohen Anteile an SiO2, Al2O3 und K2O die Bildung des tetragonalen Tief-Leuzits
(K2O*Al2O3*4SiO2) favorisieren. Nach der Ausbildung der initialen Keime an den
Korngrenzen der Glasphase muß der Glaskeramik-Rohling bei ca. 1190°C thermisch
behandelt werden, um die gewünschten 1-3 µm großen Leuzit-Kristalle zu erzeugen.
Die homogene Verteilung der Leuzit-Kristalle ist durch die plastische Heißverformung
beim Preßvorgang und die für den folgenden Arbeitsschritt erforderliche Erhitzung
des Rohlings bedingt. Die Temperaturen betragen 1180°C bei der Schichttechnik
bzw. 1050°C bei der Maltechnik. Während der Abkühlphase entstehen innerhalb der
Keramik anisotrope Spannungen. Sie sind u.a. für die Festigkeitssteigerung
verantwortlich. Zusätzlich kommt der thermische Expansionskoeffizient von Basisglas
(10 µm/m*K) und Leuzit (20 µm/m*K) zum tragen. Hierdurch bedingt werden in der
Glasmatrix tangentiale Druckspannungen, in der sich stärker kontrahierenden
Kristallphase radiale Zugspannungen hervorgerufen. Die Transformation von
kubischem Hoch-Leuzit zu tetragonalem Tief-Leuzit bedingt zudem eine
Volumenreduktion von 1,2%. Wenn ein Mikroriß durch Zugspannung an der
Oberfläche induziert wird, versucht er sich durch die Glasmatrix hindurch
fortzusetzen. Die tangentiale Druckspannung an den Phasengrenzen von Glasmatrix
und Leuzit-Kristall soll diese Spannung an der Spitze des Risses abbauen und
hierdurch seine Fortleitung verhindern. Dieses Zusammenspiel von Druck- und
Zugspannung ist vergleichbar mit dem Konzept des antiken Torbogens [44, 64, 65].
In Bezug auf die klinische Zuverlässigkeit zeigte das Material IPS Empress® gute
Erfolge, was in mehreren Studien bestätigt wurde [37, 66, 67].
Eine Weiterentwicklung dieses Systems ist die Lithium-Disilikat-Glaskeramik IPS
Empress® 2. Diese hochkristalline (über 60 % Vol.) Glaskeramik wurde von
Schweiger et al. entwickelt [68]. Die Zielsetzung war, die Festigkeit wesentlich zu
steigern und so den Indikationsbereich auf Seitenzahnkronen und kleinere Brücken
im Seitenzahngebiet zu erweitern [69, 70]. Während mit der IPS Empress®-Keramik
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Keramikschalen, Inlays und Einzelkronen gefertigt werden können, wurde bei der
IPS Empress® 2-Keramik der Indikationsbereich aufgrund der höheren
Festigkeitswerte auf dreigliedrige Brücken im Frontzahn- und Prämolarenbereich (bis
maximal zum zweiten Prämolaren als endständiger Pfeiler) und auf Einzelkronen im
gesamten Zahnbogenbereich ausgedehnt [7, 71].
Die in dieser Studie zu untersuchenden Kronen- und Brückengerüste werden u.a. als
IPS Empress® 2 (Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein) auf dem Markt
angeboten. Das gesamte System dieses Werkstoffes besteht aus zwei
unterschiedlichen Glaskeramikarten. Für das Gerüst verwendet man die Preß-
Glaskeramik, die in Form von Rohlingen in verschiedenen Farben hergestellt wird.
Als Verblendmaterial findet die Sinter-Glaskeramik Anwendung, die vom
Zahntechniker in Pulverform verarbeitet wird [57].
Aus werkstoffkundlicher Sicht hat dieses Material mit der Leuzit-Glaskeramik IPS
Empress® keine Ähnlichkeit. Die chemische Basis der Gerüstkeramik stellt ein SiO2-
Li2O-System dar [57, 68].
Innerhalb der Werkstoffgruppe der Glaskeramiken für Technik und Medizin sind auch
andere Lithium-Disilikat-Glaskeramiken bekannt, doch sind die hochgesteckten
Erwartungen in der Zahnmedizin bisher nicht erfüllt worden. Bereits in den 50er
Jahren wurde der Grundstein für die Forschung in diesem Bereich mit der ersten
Lithium-Disilikat-Glaskeramik von Stookey [72] gelegt. In den nachfolgenden Jahren
stellte sich bei vielen Forschungen, die sich im wesentlichen mit der Keim- und
Kristallbildung der Hauptphase Lithium-Disilikat beschäftigten, heraus, daß die
chemische Beständigkeit suboptimal war. Beall [73] und Echeverria [74] machten
erhebliche Fortschritte, um chemisch aus der Lithium-Disilikat-Glaskeramik einen
hochfesten Werkstoff zu entwickeln. Dafür waren insbesondere drei Erkenntnisse
von Bedeutung [57, 68]:
• SiO2 und Li2O müssen in einem bestimmten Verhältnis vorliegen, um die
Hauptkristallphase bilden zu können.
• Neue Komponenten, um die Keimbildung zu induzieren.
• Neue Bestandteile für die Glasmatrix, um eine gute chemische Beständigkeit zu
erzielen.
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Auf der Basis dieser Grundlagen erfolgten weitere Untersuchungen und SiO2-Li2O-
Glaskeramik-Entwicklungen. Die Fülle an Nachteilen, wie die geringe chemische
Beständigkeit, eine ungenügende Transluzenz, eine nicht überschaubare Rißbildung
und ein technisch zu kompliziertes Herstellungsverfahren verhinderten jedoch den
klinischen Einsatz [57].
In dieser Hinsicht stark verbesserte Eigenschaften weist die IPS Empress® 2-
Glaskeramik auf. Die Transluzenz wurde gesteigert und die Mikrorißbildung konnte
weitgehend vermieden werden. Das Verpressen der Glaskeramik bei 920°C durch
visköses Fließen im IPS Empress® EP 500-Preßofen ist für den Techniker eine
vorteilhafte Verarbeitungsweise [57, 68].
Wie bei den Glaskeramiken üblich, wurde die Hauptkristallphase Lithium-Disilikat
nach den Prinzipien der gesteuerten Kristallisation aus dem Ausgangsglas zur
Herstellung des Rohlings erzeugt. Im Rasterelektronenmikroskop wird anschaulich,
daß sie aus länglichen, ca. 0,5-4 µm großen Kristallen besteht. Daneben sind 0,1-
0,3 µm große Lithium-Orthophosphat-Kristalle (Li3PO4) im Gefüge vorhanden.
Lithium-Disilikat ist ein monoklines Kristallsystem und läßt sich kristallographisch in
die Gruppe der Schichtsilikate einordnen. Es liegt ein sehr dichtes Netzwerk der
SiO4-Tetraeder vor [57]. Die Zusammensetzung der Preßkeramik ist der Tabelle 7
zu entnehmen.
Zusammensetzung der Lithium-
Disilikat-Preß-Glaskeramik
IPS Empress® 2 für den 
Heißpreßvorgang
Komponente                                Ma.-%
SiO2 57 - 80
Al2O3 0 - 5
La2O3 0,1 - 6
MgO 0 - 5
ZnO 0 - 8
K2O 0 - 13
Li2O 11 - 19
P2O5 0 - 11
Zusätze 0 - 8
Tabelle 7 Zusammensetzung der Lithium-Disilikat-Preß-Glaskeramik 
(modifiziert nach [57, 68])
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Bei dem Preßvorgang der IPS Empress® 2-Glaskeramik wird der gleiche Preßofen
verwendet wie bei der Leuzit-Glaskeramik IPS Empress®. Beide Materialien weisen
eine unterschiedliche Temperatur-Viskositäts-Funktion auf, wobei die IPS Empress®
2-Keramik weder eine Toleranz im Temperaturbereich noch bei der Dauer des
Preßvorgangs aufweist [57].
Bevor eine Weiterverarbeitung der entstandenen Restaurationen erfolgen kann, muß
das Objekt nur ausgebettet werden. Es ist keine weitere thermische Behandlung für
die Ausbildung des Mikrogefüges erforderlich [57].
Die Beschichtung der Gerüstkeramik erfolgt mit Sinter-Glaskeramiken, Glasuren und
Stains. Die kristalline Phase der Verblendkeramik besteht aus dem biokompatiblen
Fluorapatit, welches natürlicherweise im menschlichen Körper vorkommt [57].
Die optischen Eigenschaften wie Transluzenz, Transparenz und Lichtstreuung
innerhalb der Restauration sind dem natürlichen Zahn trotz des hohen kristallinen
Anteils gut nachempfunden, da die Fluorapatit-Kristalle dem Hydroxylapatit des
Schmelzes ähneln [67]. Die chemische Zusammensetzung der Verblendkeramiken
ist der Tabelle 8 zu entnehmen.
Zusammensetzung der 
apatithaltigen Glaskeramik
IPS Empress® 2 für das Sortiment 
der Sinter-Glaskeramiken
Komponente                                Ma.-%
SiO2 45 - 70
Al2O3 5 - 22
P2O5 0,5 - 6,5
K2O 3 - 9
NaO 4 - 13
CaO 1 - 11
F 0,1 - 2,5
Zusatzkomponenten: z.B. B2O3, La2O3, LiO,
BaO, MgO, ZnO, SrO, TiO2, ZrO2,CeO2, bis
10 ma.-% 
Tabelle 8 Zusammensetzung der apatithaltigen Glaskeramik 
(modifiziert nach [57])
Die Sinter-Glaskeramik und die Preß-Glaskeramik werden durch eine 20 µm breite
Fügeschicht (Wash-Brand) verbunden. Für die Standfestigkeit und den Verbund der
Lithium-Disilikat-Glaskeramik mit den apatithaltigen Sinter-Glaskeramiken sind die
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thermischen Eigenschaften ausschlaggebend. Bedingt durch die besondere
Kristallart der Lithium-Disilikat-Keramik liegt der WAK der Gerüstkeramik bei 10,6 +/-
0,5 * 10-6 K-1 m/m (100-400°C). Dazu kompatibel sind nur die Sinter-Glaskeramiken
von IPS Empress® 2. Dort beträgt der WAK nach dem Sintern 9,7 +/- 0,5 * 10-6 K-1
m/m (100-400°C) [57].
Das Zusammenspiel dieser beiden WAK ist für die Bruchsicherheit des Systems von
entscheidender Bedeutung, denn die stärkere Gerüstkeramik setzt die
Verblendkeramik in der Abkühlphase unter Druckspannung, um eine gewisse
Sicherheitszone zu erzeugen [6]. Dies hat die Entwicklung einer neuen
Verblendkeramik begründet.
Die übrigen Eigenschaften der Preß-Glaskeramik lassen sich wie folgt beschreiben.
Das Forschungsziel der Festigkeitssteigerung und somit der Indikationserweiterung
gegenüber der Leuzit-Glaskeramik ist erreicht worden [71]. Vergleicht man den Wert
der Biegebruchfestigkeit der Lithium-Disilikat-Glaskeramik (350 +/- 50 MPa) mit den
Werten der Leuzit-Glaskeramik IPS Empress® (120 MPa), so wird deutlich, daß
dieses Ziel sogar übertroffen wurde. Ebenso konnte bei der Bruchzähigkeit ein klarer
Fortschritt erwirkt werden. Liegt die Bruchzähigkeit bei IPS Empress® noch bei 1,3
MPa * m0,5, so liegt bei IPS Empress® 2 ein Wert von 3,3 +/- 0,3 MPa * m0,5 vor [75].
Eine andere wichtige Meßgröße ist der E-Modul. Es ist als Vorteil gegenüber der
Al2O3-Sinterkeramik zu werten, daß bei der Preß-Glaskeramik ein Wert von ca. 95
GPa [57] erreicht wird. Dieser Wert ist zwar geringer als bei den Sinterkeramiken,
aber hierdurch wird eine höhere Nachgiebigkeit erreicht. An einem dreidimensionalen
Modell einer mit der Schichttechnik hergestellten dreigliedrigen Prämolarenbrücke
wurde eine finite Elementeanalyse (FEA) durchgeführt. Die Spannungsverteilung
wurde für den Belastungsfall durch vier Krafteinleitungspunkte über dem Verbinder
berechnet. Die höchste Zugspannung ergab sich im lingualen Bereich der
Verbinderzone und im Interface von Gerüst-Glaskeramik und Schicht-Glaskeramik.
Mit den ersten praktischen Erfahrungen in der Klinik wurde die Verbinderstärke der
Gerüst-Glaskeramik von mindestens 16 mm2 im Querschnitt festgelegt. Es ist darauf
zu achten, daß im lingualen Verbinderbereich die Schicht-Glaskeramik möglichst auf
ein Minimum reduziert wird, damit die festere Gerüst-Glaskeramik den Hauptteil der
Spannungen aufnehmen kann. Im zahntechnischen Laboratorium darf der Verbinder
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nicht durch rotierende Instrumente eingeschliffen oder separiert werden, da in
diesem Bereich die größten Zugspannungen auftreten. Durch eine herbeigeführte
Kerbe kann es zu einer Sollbruchstelle und durch lokale Überhitzung zu Mikrorissen
kommen. Es empfiehlt sich bei allen umfangreicheren Arbeiten unbedingt die
Wasserkühlung [57].
Tabelle 9 IPS Empress und IPS Empress 2 (modifizert nach [57])
Sorensen et al. attestierten der IPS Empress® 2 Fluorapatit-Verblendkeramik ein
schmelzähnliches Abrasionsverhalten [76].
Bemerkenswert ist, daß die Lithium-Disilikat-Glaskeramik sowohl als Gerüstmaterial
als auch für die Verblendtechnik einsetzbar ist. Die Ursache dafür liegt in ihrer guten
chemischen Beständigkeit, die den Anforderungen für Verblend- und
Gerüstmaterialien genügt. Nach 16stündiger Behandlung mit 4prozentiger
Essigsäure ist der Masseverlust im Vergleich zu IPS Empress® mit etwa 100 µg/cm2
relativ gering [57].
Eigenschaften IPS Empress IPS Empress 2
mechanische:
 -  Biegefestigkeit 120 MPa 350 +/- 50 MPa
 -  Bruchzähigkeit 1,3 MPa * m0,5 3,2 +/- 0,3 MPa * m0,5
 -  Abrasionsverhalten ähnlich wie der nat. Zahn wie IPS Empress
optische:
 -  Transluzenz ähnlich wie der nat. Zahn ähnlich wie der nat. Zahn
thermische:
 -  linear thermischer 14,9+/- 0,5 * 10-6 K-1 m/m 10,6+/- 0,5 * 10-6 K-1 m/m
    Ausdehnungs- oder
    koeffizient (alpha) 18,25+/- 0,5 * 10-6 K-1 m/m
chemische:
 -  Löslichkeit < 200 µg/cm2 < 100 µg/cm2
technische:
 -  Preßtemperatur 1075 oder 1180 °C 920 °C
 -  Aufbringen der 910 °C 800 °C
    Sinterkeramiken bzw.
    Sinter-Glaskeramiken
    (Dentin und Schneide)
Eigenschaften der IPS Empress Preß-Glaskeramik
im Vergleich zur IPS Empress 2-Glaskeramik
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2.6. Oxidkeramiken
Teilt man die vollkeramischen Restaurationen nach ihrem chemischen Aufbau ein, so
existieren neben den Glaskeramiken die Oxidkeramiken. Oxidkeramiken haben
aufgrund des polykristallinen Gefüges einen geringeren Glasanteil. Sie bestehen aus
einfachen Oxiden wie z.B. Al2O3 oder ZrO2 [77]. Diese scheinen aufgrund ihrer
gelblich-weißen Farbe für die klinische Anwendung geeignet [60].
2.6.1. Aluminiumoxidkeramik
Zu der Gruppe der Aluminiumoxidkeramiken zählt u.a. das System In Ceram®
Alumina (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen). Zugleich nimmt es eine Sonderstellung
ein, da es glasinfiltriert ist. Diese Keramik stellt eine Weiterentwicklung von Vitadur®
N und Hi-Ceram® dar. Mit der Einführung 1989 war es erstmals möglich, individuelle
Kronen- und Brückengerüste aus Oxidkeramik herzustellen [60].
In-Ceram® besteht zu mehr als 80 % aus Aluminiumoxid und weist daher eine
ausgezeichnete Biokompatibilität auf. Es beinhaltet ein aluminiumoxidverstärktes
Grundgerüst, dessen Poren in dem sog. Infiltrationsbrand mit einem farbigen Glas
geschlossen werden [78].
Für die Modellation des Gerüstes wird ein Powder-Schlicker verwendet, der aus
reinen Aluminiumoxidpartikeln besteht. In einem bestimmten Mischungsverhältnis
werden die Aluminiumoxidpartikel portionsweise mit Wasser gemischt (5 ml Wasser
auf 38 g Pulver). Der Schlicker ist somit eine Aufschwemmung von Al2O3-Partikeln.
Die Partikel sind durch einen dünnen Flüssigkeitsfilm voneinander getrennt, so daß
sie aneinander entlang gleiten können. Dieser zähflüssige Schlicker wird auf einen
Stumpf aus Spezialgips aufgetragen. Da der Gips die Flüssigkeit aus dem Schlicker
aufsaugt, legen sich die einzelnen Partikel sehr dicht aneinander. Dieser
Abbindevorgang ist nicht chemischer Natur und es tritt eine Schrumpfung von 10
Prozent ein. Das erstellte Käppchen, welches sich noch immer auf dem Gipsstumpf
befindet, wird zum ersten Brand in den Ofen gegeben. Im ersten Schritt findet eine
Dehydratation des Gipses statt, welches die Schrumpfung des Modells und das
Ablösen des Käppchens zur Folge hat. Beim zweiten Schritt handelt es sich um die
feste Sinterung der Aluminiumoxidmasse bei einer Temperatur von 1120°C. Bei
dieser thermischen Behandlung verbacken die Al2O3-Partikel an ihren durch die
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Trocknung entstandenen Kontaktpunkten miteinander, ohne zu schmelzen. Man
spricht von sog. Sinterhälsen. Die geringe lineare Schrumpfung von 0,3 % ist
vernachlässigbar. Die Struktur aus Aluminiumoxidpartikeln, die durch die Sinterung
entstanden ist, ist noch porös und weist eine Materialdichte von 74 % auf. Die
verbleibenden 26 % sind Poren, die bei der nachfolgenden Glasinfiltration
geschlossen werden. Diese findet bei einer Temperatur von 1100°C statt, damit das
Lanthanoxidglas schmilzt und von dem Al2O3-Gerüst aufgesogen werden kann. Das
Glas hat bei niedrigen Temperaturen seinen Schmelzpunkt und ist durch eine
niedrige Viskosität gekennzeichnet. Die nicht miteinander verschmolzenen Al2O3–
Partikel werden durch diesen Vorgang verbunden. Bei der infiltrierten Struktur
werden die mechanischen Spannungen durch die Sinterhälse, größtenteils jedoch
durch die vermittelnde Glasphase aufgenommen. Hierdurch wird eine sehr
homogene Spannungsverteilung erreicht, denn die Grenzfläche zwischen Glas und
Aluminiumoxidkristallen ist groß. Hierauf ist - neben dem gegenseitigen chemischen
Verbund - die gute Bruchzähigkeit zurückzuführen. Nach der Ausarbeitung erfolgt die
Verblendung mit thermisch abgestimmten Verblendmassen, die einen niedrigeren
WAK als das infiltrierte Gerüst haben. Auf diese Weise wird in der Verblendung eine
erstrebenswerte Druckspannung erzeugt, die für zusätzliche Festigkeit sorgt [35, 44,
78].
In-Ceram
Alumina
In-Ceram
Spinell
In-Ceram
Zirkonia
Kristallanteil % 75 75 75
Glasanteil % 25 25 25
Biegefestigkeit MPa 500 350 600
WAK 1,2*10-6/K 7,4 7,7 7,7
E-Modul GPa 285 k. A. 265
Löslichkeit µg/cm2 1115 1025 1118
Bruchzähigkeit MPa*m1/2 4,7 2,7 5,7
Gerüst für - Brücke/Krone Krone Brücke/Krone
Markteinführung Jahr 1989 1993 1999
Tabelle 10 Werkstoffdaten für In-Ceram Gerüstkeramiken 
(modifiziert nach [6])
Der Indikationsbereich für dieses System ist angesetzt für Einzelkronen im Front- und
Seitenzahnbereich sowie für kleinere Frontzahnbrücken [60]. Bei klinischen Studien,
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die den Indikationsbereich überschritten haben, kam es schon zu Beginn der
Untersuchungen zu relativ hohen Mißerfolgsraten [43, 79]. Um die bestehenden
Indikationslücken zu schließen wurde das System In-Ceram® Alumina in den letzten
Jahren um die Komponenten In Ceram® Spinell und Zirconia erweitert [60].
Die Problematik dieses Systems liegt darin, daß bei der labortechnischen Herstellung
ein großer Zeit- und Materialaufwand notwendig ist. Überdies stellt die
Schlickertechnik hohe Anforderungen an den Zahntechniker und schließt die Gefahr
von Strukturfehlern im Gefüge ein.
Aufgrund der erhöhten Opazität von In-Ceram® ist es möglich, stark verfärbte Zähne
oder metallische Stiftaufbauten einfacher als mit glaskeramischen Systemen zu
verdecken. Unter dem Gesichtspunkt der Ästhetik haben hingegen die
glaskeramischen Materialien Vorzüge [60].
2.6.2. Zirkonoxidkeramik
Zirkonoxid ist eine Strukturkeramik, die für die Zahnheilkunde sehr gut nutzbare
Materialeigenschaften aufweist [6].
Der gebräuchlichste Rohstoff für die Herstellung von Zirkonoxid ist das tetragonale
Zirkon (ZrSiO4) und das monokline Zirkoniumdioxid (ZrO2). Zirkonium kommt in der
Natur weit verbreitet vor und steht in der Häufigkeit der chemischen Elemente an 20.
Stelle [80]. Die jährliche Produktion von Zirkonerz beträgt etwa eine Million Tonnen
[81].
Die polymorphe Struktur von Zirkonoxid ist für die guten Materialeigenschaften in
besonderem Maße verantwortlich. Es kann in drei von der Temperatur abhängigen
Phasen vorliegen. Die monokline Phase des ZrO2 mit einer Dichte von 5,6 g/cm³ geht
bei Aufheizung in den Bereich von 1300-1450 K in die tetragonale
Hochtemperaturform mit einer Dichte von 6,1 g/cm³ über. Dabei nimmt das Volumen
3-5 % ab. Die dritte Phase entsteht nach weiterer Aufheizung auf Temperaturen
zwischen 2640 K und dem Schmelzpunkt von 2950 K und hat eine Dichte von 6,3
g/cm3. Es liegt dann eine kubische Fluorit-Struktur vor. Beide Phasenumwandlungen
sind reversibel [82].
Während der Abkühlung kommt es wiederum zu einer Zunahme des Volumens von
etwa 4 %, welche in der Differenz der Dichten begründet ist. In reinen Zirkonoxid-
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Werkstücken kommt es daher leicht zu einer spontanen Bildung von Rissen und
Sprüngen [82].
Stabilisierende Oxide, wie CaO, MgO und Y2O3 können durch Verhinderung der
Phasenumwandlung das Volumen konstant halten, indem sie bei gleichmäßiger
Verteilung die kubische oder die tetragonale Phase des Zirkonoxids vom
Schmelzpunkt bis zur Raumtemperatur in verschiedenen Formen stabilisieren. Auch
die Materialeigenschaften lassen sich durch die zulegierten Oxide beeinflussen. Man
spricht von stabilisiertem ZrO2, wenn die kubische Form vollständig stabilisiert ist
(FSZ = fully stabilized zirconia). Wird die kubische Form hingegen nicht vollständig
stabilisiert, erhält man teilstabilisiertes Zirkonoxid (PSZ = partial stabilized Zirconia),
welches sowohl kubische als auch tetragonale, miteinander vermischte Phasen
enthält. Die Phasenumwandlung wird zur Umwandlungsverstärkung von
Zirkonoxidkeramiken genutzt:
Durch die Einlagerung von fein verteilten, nicht stabilisierten ZrO2-Teilchen können
durch den Volumensprung bei der Abkühlung tangentiale Spannungen zwischen
Teilchen und Matrix entstehen, die zu Mikrorissen führen. Diese Risse vermindern
den effektiven E-Modul der Keramik und erhöhen so die Nachgiebigkeit im
Rißspitzenbereich. Es entstehen metallähnliche, quasiplastische Eigenschaften. Trifft
ein fortschreitender, kritischer Riß auf ein solches, mit Mikrorissen umgebenes
Teilchen, kann dessen Energie gestreut oder absorbiert werden. Ein weiteres
Fortschreiten wird hierdurch verhindert [18, 82].
Eine weitere Möglichkeit ist die spannungsinduzierte Umwandlungsverstärkung. Für
diesen Mechanismus ist das Vorliegen von teilstabilisiertem Zirkonoxid erforderlich.
Bei einem eintreffenden Riß kommt es zu hohen Zugspannungen, die den Druck der
Matrix auf die metastabilen, tetragonalen Teilchen reduzieren, so daß eine
Umwandlung in die monokline Form möglich wird. Die Folge dieser
Phasentransformation ist eine Volumenzunahme, die das Ausbreiten des Risses
verhindert, indem eine lokale Druckspannung in der Matrix erzeugt wird, die den Riß
zusammendrückt [18].
Eine mit Zirkonoxid verstärkte Keramik ist die Aluminiumoxidkeramik VITA In-
Ceram® Zirconia (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen). Dessen Indikationsbereich
konnte auf kleinere Seitenzahnbrücken erweitert werden, weil das
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aluminiumoxidhaltige Kerngerüst durch das Einbringen von feindispersen
Zirkonoxidpartikeln mit Hilfe des Phasentransformationsprinzips verstärkt wurde [78].
Die Lichttransmission des Gerüstes liegt jedoch in einem Bereich, der niedriger ist,
als bei allen anderen vollkeramischen Gerüstmaterialien [33].
2.7. Maschinelle Systeme zur Herstellung vollkeramischer Restaurationen
Der entscheidende Vorteil bei der Herstellung vollkeramischer Restaurationen mittels
Maschinenschleifung oder Maschinenfräsung liegt darin, daß nahezu fehlerfreie
Keramiken verwendet werden können, die sich durch verbesserte mechanische
Eigenschaften auszeichnen. Die Verarbeitung erfolgt entweder computerunterstützt
(CAD/CAM-Systeme) oder analog mittels sog. Kopierschleifen [83, 84, 85].
Maschinelle Herstellungsverfahren von Zahnersatz sind allgemein durch den
subtraktiven Arbeitsprozeß gekennzeichnet, während bei den konventionellen
Verfahren wie Lost-Wax- oder Sintertechniken die Herstellung der Restauration
additiv erfolgt [84].
2.7.1. CAD/CAM-Systeme
CAD/CAM-Systeme umfassen im wesentlichen drei Arbeitsschritte: Zuerst wird die
Information mit einer Kamera oder einem Abtaster aufgenommen. Im weiteren
Verlauf wird die dazugehörige Restauration entworfen (CAD = Computer Aided
Design) und schließlich hergestellt (CAM = Computer Aided Manufacturing) [83, 84].
Beispiele für diese Methode sind das Cerec®-System (Sirona, Bensheim) und das
Procera® All Ceram-System (Nobel Biocare, Göteborg, Schweden).
Die Cerec®-Keramik stellt eine stranggepreßte Leuzit-Keramik dar. Die
Strangpressung gewährleistet keine Gefügeverstärkung, aber verglichen mit der
zahntechnisch hergestellten eine striktere Defektkontrolle. Daher ist diese Keramik
nicht nur etwas bruchzäher (1,5 MPa*m0,5), sondern sie weist auch eine höhere
Biegefestigkeit auf (120 MPa statt 90 MPa) [86].
Ein konfektioniertes Keramikblöckchen wird direkt am Behandlungsstuhl mit einer
Schleifeinheit bearbeitet. Die Kavität wird optisch vermessen und anschließend
werden die Präparationsgrenzen am Bildschirm festgelegt. Diese Daten benötigt das
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Fräsprogramm zur Inlayherstellung (Cerec® 1). Mit der Programmerweiterung auf
Cerec® 2 können seit 1994 die vollkeramische Seitenzahnkrone mit
unterschiedlichen Konstruktions- und Fertigungsmöglichkeiten sowie die
Frontzahnkrone gefertigt werden [87, 88]. Der limitierende Faktor bei diesem System
ist hinsichtlich des klinischen Langzeiterfolges die Komposit-Randfuge [89].
Mit dem System Cerec® 3 (Sirona, Bad Bensheim) liegt eine technische
Weiterentwicklung des Cerec® 2-System vor. Die Systemkomponenten, die
Bedienerfreundlichkeit und die Qualität der keramischen Werkstücke wurden
verbessert [88].
Das Procera® AllCeram-System wurde in den 80er Jahren von Andersson
entwickelt. Es ist erforderlich, das Präparationsmodell herzustellen sowie für die Her-
stellung eines Aluminiumoxidkäppchens dieses Modell mit einem Scanner
abzutasten und im Computer zu speichern. Aufgabe des Zahntechnikers ist es, die
Präparationsgrenze auf dem Bildschirm festzulegen. Die digitalisierten Daten werden
mit Hilfe eines Modems zur Keramik-Produktionsstätte nach Stockholm übermittelt.
Dort wird zunächst ein 12-20 % vergrößerter Spezialstumpf gefertigt. Auf diesen wird
mit hohem Druck Aluminiumoxidpulver gepresst, wobei ein Aluminiumoxidgerüst
entsteht. Im nächsten Arbeitsschritt wird dieses Gerüst computergestützt auf eine
gleichmäßige Schichtstärke zurückgeschliffen. In dem sich anschließenden
Sinterungsbrand schrumpft das Gerüst auf seine Originalgröße zurück. Die
Verblendung des vollkeramischen Gerüstes erfolgt im zahntechnischen Laboratorium
mit einer speziellen Keramik [90].
2.7.2. Fräsen / Kopierfräsen
Das gebräuchlichste System in diesem Bereich ist das Celay®-System (Vita, Bad
Säckingen und Mikrona, Unterföhring) [86]. Im indirekten oder direkten Verfahren
wird am Patienten die sogenannte Prorestauration aus Kunststoff in der Kavität
angefertigt. Die Kopierfräse nutzt diese Modellation als Vorlage für das Abtasten und
fräst diese aus einem vorgefertigten Keramikblock heraus [83]. Das Celay®-System
leitet sich von dem In-Ceram®-System ab. Es unterscheidet sich jedoch von diesem
dadurch, daß das poröse Hartkerngerüst, für zum Beispiel Kronen und Brücken aus
Al2O3, nicht vom Zahntechniker gesintert werden muß, weil es vorgesintert ist. Seit
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1994 werden entsprechend große In-Ceram®-Alumina-Blöcke produziert, aus dem
das Gerüst gefräst wird [87].
2.8. Befestigungsmethoden vollkeramischer Restaurationen
Zwei verschiedene Arten kommen für die Befestigung vollkeramischer Kronen- und
Brückensysteme zur Anwendung. Die konventionelle, also mechanisch retentive
Zementierung sowie die chemisch-adhäsive Befestigung.
Durch verschiedene Studien wurde deutlich, daß die Haltbarkeit von vollkeramischen
Kronen- und Brückensystemen offenbar u.a. von der Befestigungsart abhängt [29,
63]. In-vitro-Untersuchungen ermittelten zum Teil höhere Festigkeitswerte für
vollkeramische Kronen, wenn diese adhäsiv befestigt wurden [91, 92].
Bei der chemischen Verankerung werden auto- bzw. lichtpolymerisierende
Befestigungskomposits verwendet. Aufgrund der speziellen Präparationsgeometrie
stellt der klinische Einsatz der Adhäsivtechnik bei Vollkronen hohe Anforderungen an
den Behandler und das Adhäsivsystem: Es steht nicht, wie aus der konservierenden
Zahnheilkunde bekannt ist, genügend Schmelz für die Säure-Ätz-Technik zur
Verfügung. So ergibt sich die Notwendigkeit der dauerhaften Dentinanbindung mittels
spezieller Adhäsivsysteme. Oftmals muß die Präparationsgrenze bedingt durch die
Kariesläsionen oder den vorigen Zahnersatz zudem intrasulkulär gelegt werden. In
einem solchen Fall ist es besonders schwierig, die absolute Trockenlegung unter
Kofferdam zu gewährleisten. Daraus ergeben sich ungünstige Klebebedingungen im
Seitenzahnbereich, weil Komposite sich im nicht abgebundenen Zustand durch eine
Feuchtigkeitsintoleranz auszeichnen. Die Überschussentfernung ist fragwürdig, denn
einmal ausgehärtet, sind die Komposite nur mit großem Aufwand zu entfernen. Es
besteht die Möglichkeit, den Kronenrand zu beschädigen. Bei noch nicht vollendeter
Abbindezeit ist es denkbar, Unterschüsse zu schaffen oder die Voraussetzung für
eine mindere Kunststoffqualität durch die Sauerstoffinhibitionsschicht oder
Feuchtigkeitszutritt zu schaffen. Die Abbindezeiten können durch Fehler in der
Verarbeitungstechnik sowie Lagerung und durch äußere Faktoren wie Temperatur
und Licht drastisch reduziert werden. Zu den Nachteilen zählt auch der zeitliche
Mehraufwand [37, 91, 93, 94]. Im Zusammenhang mit der Verhinderung des
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Rißwachstums und unter ästhetischen Gesichtspunkten ist die Adhäsivtechnik
jedoch von Vorteil und daher grundsätzlich zu bevorzugen [33].
Die modernen Vollkeramiksysteme mit Hartkerngerüst erlauben eine konventionelle
Eingliederung. Diese wird durchgeführt, wenn
• Allergien gegen die Inhaltstsoffe adhäsiver Befestigungsmaterialien vorliegen,
• keine absolute Trockenlegung möglich ist,
• die Parodontien in suboptimalem Zustand sind oder
• ein unübersichtliches Arbeitsfeld vorliegt.
Voraussetzung ist, daß
• der Konvergenzwinkel maximal 10° aufweist,
• die klinische Krone lang genug ist, um einem Retentionsverlust vorzubeugen,
• nach Kappert die Keramik eine Biegefestigkeit von mindestens etwa 100 MPa
und eine Rißzähigkeit von wenigstens 2 MPa * m1/2 besitzt [6].
Zementart Druckfestigkeit
[MPa]
Zugfestigkeit
[MPa]
Elastizitätsmodul
[GPa]
Zinkoxidphosphatzem. 96-130 3-5 9-13
Glasionomerzement 90-220 5 5
Komposit 220-300 50 5-8
Compomer 100 - 4
Tabelle 11 Mechanische Eigenschaften von Befestigungszementen [95]
Bei Vollkeramikkronen, die mechanisch-retentiv befestigt werden, stellt sich eine
Auswaschung des Zementes an der Fuge ein, der mit der Breite der
Befestigungsfuge exponentiell ansteigt. Generell ist bei der geforderten breiteren
Auflage im marginalen Bereich mit einem breiteren Spalt zu rechnen [93].
2.9. Befestigungsmaterialien 
Für die chemisch-adhäsive Befestigung von Inlays/Onlays, Kronen, Brücken und
Wurzelstiften bietet die Firma Ivoclar-Vivadent einen Befestigungskomposit an, der
aus den zwei Komponenten Variolink® II Base und Katalysator besteht. Dieser ist
dualhärtend, d.h. licht- und selbsthärtend. Das Material ist in insgesamt fünf Farben
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erhältlich, um eine gute Farbgestaltung der Restaurationen zu erreichen. Variolink®
II wurde in der vorliegenden Studie für die adhäsive Befestigung verwendet. Es wird
in Verbindung mit einem Dentinhaftvermittler angewendet, der eine vorwiegend
mikromechanische Bindung mit den Bestandteilen des Dentins eingeht [96, 97].
Komponenten Base
[Gew.-%]
Catalyst dick
[Gew.-%]
Catalyst dünn
[Gew.-%]
Bis-GMA1
UDMA2
TEGDMA3
Bariumglasfüller, silanisiert
Yttriumfluorid
Mischoxid, silanisiert
Ba-Al-F-Silikatglas
Katalysatoren, Stabilisatoren
Pigmente
13,1
6,6
6,6
38,4
25,0
5,0
5,0
0,3
< 0,1
11,0
5,5
5,5
42,2
25,0
5,0
5,0
0,8
< 0,1
13,9
7,0
7,0
36,2
25,0
5,0
5,0
0,9
< 0,1
Tabelle 12  Zusammensetzung Variolink® II
Als konventionelles Befestigungsmaterial kam in der Studie Ketac® Cem Maxi Cap
(3M ESPE) zur Anwendung. Dieses Material ist ein Glasionomerzement, der aus den
für Dentalzemente typischen Komponenten Pulver und Flüssigkeit besteht, welche
durch eine Säure-Base-Reaktion aushärten. Das Pulver besteht aus
Kalziumsilikatglas und Aluminiumsilikatglas. Die Flüssigkeit enthält Polycarbonsäure,
Weinsäure, Wasser und Konservierungsmittel.
Zusätzlich zu den mechanisch-retentiven Eigenschaften stellt sich bei den
Glasionomerzementen eine ionische und kovalente Verbindung mit den
Zahnhartsubstanzen ein, wobei die Haftung von Glasionomerzement am Schmelz
doppelt so hoch ist wie am Dentin. Die Verbindung von den Befestigungskomposits
am Schmelz nach der Säure-Ätz-Technik ist allerdings noch sechsmal höher [96].
Glasionomerzemente eignen sich für den Einsatz als Befestigungszement, ihre
Materialeigenschaften (Löslichkeit, Biegefestigkeit und Adhäsion zur
Zahnhartsubstanz) sind beispielsweise günstiger zu bewerten, als die von
                                                
1 Bisphenol-A-diglycidyl-methacrylat
2 Urethan-dimethacrylat
3 Triethylen-glycol-dimethacrylat
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Zinkphosphatzementen, können sich aber sehr nachteilig entwickeln, wenn
Flüssigkeit vor Ende der Abbindephase hinzutritt. Dieses ist nur zu vermeiden, indem
man entweder direkt nach dem Einsetzen Glyceringel auf den Rand appliziert oder
die vollständige Abbindezeit abwartet. Noch vorteilhafter scheinen sich die
Hybridionomerzemente zu verhalten. Sie zeigen als kunststoffverstärkte
Glasionomerzemente geringere Verschleißerscheinungen und eine höhere
Biegefestigkeit als die normalen Glasionomerzemente, die Dentinanbindung ist
allerdings geringer [7].
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3. Material und Methode
3.1. Klinisches Vorgehen im Rahmen der Studie
Für die Aufnahme des vollkeramischen Zahnersatzes im Rahmen der vorliegenden
Studie war neben der allgemein notwendigen Indikation für Kronen- und
Brückenersatz eine besonders gute Mundhygiene unerläßlich, um das Karies-,
Gingivitis- und Parodontitis-Risiko so gering wie möglich zu halten. Von der Studie
ausgeschlossen wurden Patienten mit einer bereits vorliegenden Parodontitis.
Schwere Fehlfunktionen galten als absolute Kontraindikation für Zahnersatz aus IPS
Empress® 2, weil die maximalen Kaukräfte bei Bruxismuspatienten mit bis zu 4340 N
etwa 17 mal höher liegen als die bei normaler Kaubeanspruchung [7]. Weiterhin lag
eine Kontraindikation für jugendliche vitale Zähne mit ausgedehnten Pulpencaven
und Zähne mit sich stark verjüngenden klinischen Kronen vor, wenn die
Mindestwandstärke der Restauration von 0,8 mm unterschritten wurde.
Obwohl die Festigkeit der Lithium-Disilikat-Glaskeramik im Vergleich zu IPS
Empress® bedeutend gesteigert wurde, mußten einige Parameter berücksichtigt
werden, um vorzeitige Mißerfolge zu vermeiden. Entscheidende Bedeutung kam der
vertikalen Dimension des Verbinders zu, dessen Ausmaß bei dem Gerüstmaterial
maximiert wurde. Zu diesem Zweck wurde die provisorische Versorgung mit dem
Kronentaster vermessen, um die Dimension der definitiven Versorgung klarer
einschätzen zu können. War es nicht möglich eine adäquate vertikale Dimension des
Verbinders zu erzielen, lag eine Kontraindikation vor. Es war dem Behandler
überlassen, ob unter Berücksichtigung der biologischen Breite die Gingiva reduziert
wurde, um das Kriterium einzuhalten.
Anhand einer sorgfältigen intraoralen und extraoralen Befundung, einer klinischen
Funktionsanalyse und einer Modellanalyse wurden diese Werte sowie eventuelle
Fehlfunktionen eruiert. Die Modellanalyse wurde mit Hilfe eines Gesichtsbogen und
eines anhand eines Registrates einartikulierten Situationsmodells durchgeführt.
Besonders wurde auf bestehende Abrasionsfacetten, die Lage der antagonistischen
Kontakte, bestehende Hyperbalancen und die Stellung der Pfeilerzähne geachtet.
Zum Abschluß erstellte der Behandler den Behandlungsplan [33, 98, 99].
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3.1.1. Vorbehandlung
Um die verlorengegangene Zahnhartsubstanz zu ersetzen, wurden ausschließlich
zahnfarbene Materialien verwendet, um die Transluzenz der IPS Empress® 2-
Keramik nicht zu gefährden. Unter allen Umständen wurde auf die vollständige
Abdichtung des Dentins und der Dentinkanälchen geachtet, um postoperative
Sensibilitäten und pulpitische Reizerscheinungen sowie eine Reinfektion zu
vermeiden.
Eine vollkeramische Restauration wird durch einen Zahnstumpf mit guten
mechanischen Eigenschaften in ihrer Festigkeit positiv beeinflußt. Deswegen wurden
Materialien verwendet, die eine ausreichende Stabilität aufwiesen und in der Lage
waren, eine stabile Unterstützung zu schaffen. Hochgefüllte Seitenzahncomposite
mit dem neuesten Entwicklungsstand (z.B.: Charisma F, Fa. Heraeus Kulzer,
Herculite XRV, Fa. Kerr, Karlsruhe oder Tetric Ceram, Fa. Ivoclar-Vivadent) zeigten
aufgrund der geringen Wasseraufnahme, der geringen Wasserlöslichkeit und des
hohen E-Moduls die besten Eigenschaften. Diese Werkstoffe wurden mit Hilfe der
Adhäsivtechnik verwendet. Die Compomere waren aufgrund ihres hygroskopischen
Expansionsverhaltens ungeeignet, da eine Rißbildung in der Keramik induziert
werden konnte [7, 100].
Endodontisch vorbehandelte Zähne mit ausgedehnter Zerstörung erhielten
frühestens sechs Wochen nach komplikationsloser Wurzelbehandlung einen
zahnfarbenen Wiederaufbau. Dazu fanden Wurzelstifte aus Zirkonoxidkeramik
Anwendung (CeraPost®, Fa. Gebr. Brasseler, Lemgo bzw. CosmoPost®, Fa. Ivoclar-
Vivadent). In der direkten Technik wurde der Stift adhäsiv befestigt und anschließend
der Stumpfaufbau aus einem Feinpartikelhybridkomposit angefertigt. Bei der
indirekten Technik wurde ein individueller Stumpfaufbau aus einer speziellen
Glaskeramik (IPS Empress Cosmo®-Rohling, Fa. Ivoclar-Vivadent) an den zuvor
abgeformten Zirkonoxid-Stift angepresst [33]. Bei Frontzähnen konnte z. T. auf einen
Stiftaufbau verzichtet werden, wenn die verbleibende approximale Zahnhartsubstanz
noch ausreichend war.
Generell galt es, bei der Anwendung von Stiftsystemen keine zusätzliche
Schwächung der Zahnsubstanz durch die Stiftbohrung zu provozieren [101]. In
einigen In-vitro-Studien konnte nachgewiesen werden, daß endodontisch
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vorbehandelte Zähne nach dem Stiftaufbau und der Versorgung mit einer Vollkrone
keine bedeutend höheren, teilweise sogar niedrigere Festigkeitswerte aufwiesen, als
diejenigen, die keinen Stift erhielten [102, 103]. Den Hauptfaktor für den
Stabilitätsverlust des Zahnes stellt neben dem Substanzverlust bei der
Kanalaufbereitung die Entfernung des Pulpendaches dar [104].
Die Möglichkeit der Höckerfraktur war besonders bei wurzelbehandelten Prämolaren
und Molaren mit Kavitäten, die den approximalen Bereich mit einbezogen,
ausgeprägt. In solchen Fällen mußte ein Stift in einen der Kanäle eingebracht
werden, wenn eine alleinige Aufbaufüllung keinen Halt fand. Dies war bei Molaren im
Unterkiefer meist die distale und im Oberkiefer die palatinale Wurzel. Zur
Stabilisierung des Zahnes trug nicht allein der Stift bei, sondern nur in Kombination
mit der Krone, die die verbleibende Zahnhartsubstanz im Sinne eines „Ferrule
Designs“ deutlich umfaßte, war eine Verstärkung zu erwarten [96, 105].
Die Vorbereitungsphase beinhaltete auch perioprothetische Behandlungsschritte, die
der Eliminierung von Zahnfleischtaschen dienten, um ein entzündungsfreies
Parodontium zu erlangen.
Das Anforderungsprofil hat sich nicht nur in Bezug auf die Wiederherstellung der
Zahnhartsubstanz zur perfekten Ästhetik hin gewandelt. Auch die Ansprüche an die
sogenannte „rosa Ästhetik“ des anliegenden Weichgewebes hat sich verändert.
Damit das Ergebnis der Brückenzwischengliedgestaltung ästhetisch optimal
befriedigen konnte, war es bei ungünstigen Ausgangssituationen notwendig, eine
Weichteilaugmentation durchzuführen (site development). Auf diese Weise war es
möglich, durch die Schaffung eines ausreichend dimensionierten Weichgewebes ein
oval gestaltetes Zwischenglied umzusetzen (ovate pontic) [106].
3.1.2. Farbbestimmung
Für das Gelingen der IPS Empress® 2-Restauration war eine exakte
Farbbestimmung unerläßlich. Dem zahntechnischen Labor war es sehr hilfreich,
wenn dem Zahntechniker während der Vorbehandlung in isotoner Kochsalzlösung
aufbewahrte, extrahierte Zähne geschickt wurden, die in der Region der späteren
Versorgung standen. Entscheidende Informationen konnte der Zahntechniker auch
aus der Fotodokumentation entnehmen. Die Farbbestimmung erfolgte vor der
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Präparation des Pfeilerzahnes, um den verfälschenden Einfluß der Austrocknung zu
vermeiden. Die vollständige Schichtung der Zahnhartsubstanz und damit die
speziellen Eigenschaften wären zudem verloren gewesen.
Mit Hilfe des Chromascop™-Farbschlüssel, der eine farbgruppenchromatische
Anordnung der Zahnfarben zuließ, wurde anfangs die Farbe des Dentins bestimmt.
Die Dentinfarbe des präparierten Zahnstumpfes wurde zusätzlich mit Hilfe eines
Stumpfmaterial-Farbschlüssel bestimmt. Nur auf diese Weise war es möglich z.B.
vorliegende Stumpfverfärbungen zu berücksichtigen, die aufgrund der transluzenten
Eigenschaften dieser Glaskeramik einen Einfluß auf das ästhetische Resultat gehabt
hätten. Der Zahntechniker konnte dann durch die ihm zur Verfügung stehenden neun
verschiedenen Stumpffarben einen Kunststoffstumpf herstellen, der den präparierten
Zahn nachbildete. So war er in der Lage, die richtige Opazität für die Restauration
vorzugeben.
Die Bestimmung der Gingivafarbe wurde durchgeführt, wenn mit der Versorgung ein
lokalisierter Alveolarkammdefekt gedeckt werden sollte.
3.1.3. Präparationsrichtlinien
Die Art der Präparation richtete sich nach den klinischen Gegebenheiten. Die
Ausdehnung des Defektes oder der vorhandenen Restauration bestimmte die
Extension der Präparation. Gestärkt durch positive klinische Langzeitresultate [37]
wurde von einer sehr hartsubstanzfordernden Präparation zugunsten einer 1 mm
tiefen Hohlkehlpräparation Abstand genommen.
Es wurde besonders darauf geachtet, daß bei der Präparation von Seitenzahnkronen
ein Konvergenzwinkel von 6-10° nicht überschritten wurde, um ein okklusales
Plateau zu schaffen, was genügend stabilisierende Fläche für diesen
spannungsbehafteten Teil des Stumpfes bot. Zum Schutz der marginalen Gingiva
wurde vor dem Präparationsbeginn ein Retraktionsfaden (z.B. Ultrapack # 00,
Ultradent, Salt Lake City, USA) gelegt. Die Präparationsgrenze wurde, wenn möglich,
supragingival oder zumindest äquigingival gelegt. Auf diese Weise war eine
Reinigung des Überganges vom Zahn zur Krone für den Patienten leicht
durchzuführen, und die Abformung der Präparation, sowie die Einpassung und
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Befestigung der Restauration gestalteten sich einfacher. Diese Lage des
Präparationsrandes war jedoch in nur wenigen Fällen umzusetzen.
Die Vorpräparation begann mit Diamantschleifkörpern normaler bzw. grober Körnung
(Torpedoform ISO-Form 289/290 und 298/299, Diamantbelegung ISO-Nummer 534
und 524, Durchmesser 014). Die sich anschließende definitive Bearbeitung des
Pfeilerzahnes für die Aufnahme einer IPS Empress® 2-Krone erfolgte mit rot
kodierten Feinkorndiamanten (Torpedoform ISO-Form 289/290 und 298/299,
Diamantbelegung ISO-Nummer 514, Durchmesser 016) im roten Winkelstück.
Gegebenenfalls wurde ein Finishing mit dem blauen Winkelstück vorgenommen.
Hierzu wurden bei ausreichender Wasserzufuhr und niedrigem Anpressdruck sowie
mittlerer Drehzahl leicht konische Arkansassteine verwendet (Dura-White Steine Typ
TC 1; Fa. Schofu, Ratingen).
Die Präparation der für die adhäsive Befestigung vorgesehenen Zähne unterschied
sich von denen, die für eine konventionelle Befestigung vorgesehen waren: Neben
einer ausreichenden mechanischen Retention mußte bei der konventionellen
Befestigung darauf geachtet werden, daß die Zone der größten Belastung im
Randbereich lag. Dieser Umstand erforderte eine breitere Auflage, weil bei der
konventionellen Befestigung neben den retentiven Kräften keine adhäsiven
Komponenten vorliegen. Das bedeutete im Umkehrschluß, daß bei der adhäsiven
Methode die makromechanische Form des Zahnstumpfes eine eher untergeordnete
Rolle spielte, weil die adhäsive und nicht die retentive Komponente überwog.
Grundsätzlich jedoch stimmen die Prinzipien der Präparation überein. Nach dem
Abschluß der Präparation durften keine kantigen Bereiche mehr vorliegen, um das
Risiko eines Bruchversagens zu minimieren. Die Abformung erfolgte in der
herkömmlichen Art und Weise mit gummielastischen Massen (President, Coltene
Whaledent oder Permadyne, 3M Espe).
3.1.4. Herstellung des Keramikgerüstes
Die angefertigte Abformung wurde mit einem Superhartgips der Klasse IV für die
Herstellung eines Arbeitsmodells (Sägemodell) ausgegossen. Die Modelle wurden
getrimmt und in einem teiljustierbaren Artikulator montiert. Das Sägemodell wurde
mit Hilfe des dual-pin-Systems hergestellt und die Zahnstümpfe wurden mit
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Gipshärter behandelt. Die Präparationsgrenzen wurden mit einem Bleistift markiert.
Um einen gewissen Platz für das Befestigungsmaterial zu schaffen, und beim
Eingliedern Spannungen zu verhindern, kam Distanzlack (z.B. Margidur, Fa. Benzer
Dental, Zürich, Schweiz) zur Anwendung. Er diente zudem als Schutzschicht für den
Gipsstumpf und wurde bei Einzelkronen und Brückenpfeilern in zwei Schichten bis 1
mm über die Präparationsgrenze aufgetragen. Eine zusätzliche Schicht Distanzlack
wurde bei Brückenkonstruktionen auf die dem Zwischenglied zugewendeten
Pfeilerflächen aufgetragen, um jegliche Friktion zu vermeiden.
Von dem sich als vorteilhaft erwiesenen Full-Wax-Up der geplanten Restauration
wurde ein Silikonschlüssel angefertigt. Diese komplette Wachsmodellation diente
dem Zahntechniker als Anhaltspunkt für die Grenzen des Separierens. Anschließend
wurde die Wachsmodellation um den Betrag reduziert, der für die Schichtkeramik
benötigt wurde. Vor diesem Hintergrund wurde besonders darauf geachtet, daß die
Mindestwandstärke der Gerüstmodellation in jedem Fall die Stärke von mindestens
0,8 mm einhielt.
Je weiter posterior das Brückenglied im Zahnbogen plaziert wurde, desto größer
waren die zu erwartenden Kaukräfte und die funktionelle Belastung des Verbinders.
Bei dem Ersatz des ersten Prämolaren betrug die vertikale Höhe des Verbinders
zwischen dem Brückenglied und dem zweiten Prämolaren wenigstens 5 mm. Die
bukko-linguale Breite wies 4,5 mm auf. Im Frontzahngebiet reichten jeweils 4 mm
aus.
Die Länge des Brückengliedes war höchstens so groß wie die durchschnittliche
Breite der Prämolaren, oder maximal 9 mm. In der anterioren Region war es die
mittlere Breite der Incisivi bzw. 11 mm.
Zur Umsetzung der geforderten Verbinderstärken wurde die Gerüstkeramik auch bis
an die Oberfläche der Restauration herangeführt. Die geringe Löslichkeit der Lithium-
Disilikat-Glaskeramik für das Gerüst erfüllt gemäß ISO-Norm 6872 die Richtlinien für
Verblendkeramiken. Abschließend wurde diese lediglich durch einen Glasurbrand
vergütet.
Da sich spätere umfangreiche Schleifmaßnahmen an der Gerüstkeramik ungünstig
auf die Festigkeit auswirken konnten, erfolgte eine besonders präzise
Wachsmodellation. Die Preßkanäle hatten eine Länge zwischen 3 und 8 mm, und
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der Durchmesser lag bei etwa 2 bis 3 mm. Für die weitere zahntechnische Arbeit
sowie für das spätere klinische Aus- und Eingliedern bei der Einprobe bewährten
sich schmale Haltehilfen (Tanaka-Dorn). Das Wax-Up wurde gewogen, und bei
einem Gewicht von 0,5 g oder weniger wurde die kleine Muffel, bei einem Gewicht
von 0,6-1,3 g die große Muffel verwendet. Das Wachs durfte das Gewicht von 1,3 g
nicht überschreiten. Nach dem Anstiften wurde die Modellation mit einer zunächst
per Hand, dann unter Vakuum angerührten Spezialeinbettmasse eingebettet. Nach
der Abbindezeit von einer Stunde wurde der Sockel entfernt und die Muffel
zusammen mit einem gereinigtem Aloxkolben, jedoch ohne den Rohling, in dem
kalten Vorwärmofen plaziert. Ab diesem Zeitpunkt wurde die Temperatur um 5 °C pro
Minute gesteigert, bis 250 °C erreicht waren, die dann 30 Minuten lang gehalten
wurden. In der zweiten Stufe wurde die Temperatur erneut jede Minute um weitere 5
°C erhöht, bis 850 °C erreicht waren. Für eine Stunde wurde diese Temperatur
gehalten. Um eine Niederschlagsbildung von Oxyden zu vermeiden, wurde ein
gleichzeitiges Vorwärmen mit anderen Gußobjekten vermieden. Nach Beendigung
des Vorwärmzyklus wurde die Muffel mit einem kalten Rohling für die neue
Gerüstkeramik bestückt und der Aloxkolben eingesetzt. Es waren Rohlinge in zwei
unterschiedlichen Größen und fünf verschiedenen Farben vorhanden, die dem
Chromascop™-Farbring (Fa. Ivoclar-Vivadent) entsprachen. Während die kleinen
Rohlinge (2 g) für die Pressung von Einzelkronen vorgesehen waren, wurden die
großen Rohlinge (4 g) für dreigliedrige Brücken oder die Pressung von mehreren
Gußobjekten benötigt. Der Preßvorgang fand in dem vom bisherigen Empress®-
System bekannten Preßofen EP 500 statt. Er wurde auf eine Preßtemperatur von
920°C und eine Haltezeit von 20 Minuten bei 5 bar eingestellt, ohne Nachpreßzeit.
Diese Temperatur war durch die Ofenkalibrierung und durch eine
Vergleichspressung zur Herstellung einer dreigliedrigen Standardbrücke exakt
einzustellen, wozu dem Zahntechniker gesonderte Standardwachsmodelle zur
Verfügung standen. Die Vakuumpumpe wurde bei 500°C zu- und bei 920°C
abgeschaltet. Die vorgesehene Bereitschaftstemperatur betrug 700°C. Die Muffel
wurde nach der Pressung zum Abkühlen direkt aus dem Ofen genommen.
Rißbildungen im Bereich des Aloxkolbens waren den unterschiedlichen WAK
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zuzuschreiben und zu vernachlässigen, weil sie keinen Einfluß auf die Qualität des
Preßobjektes hatten.
Um das Objekt grob auszubetten wurden Glanzstrahlperlen der Größe 50 bis 100 µm
bei einem Strahldruck von 4 bar verwendet. Zur Feinausbettung wurde ein
reduzierter Druck von 2 bar eingestellt. Das Gerüst mußte dann für 15 Minuten in
einem Ultraschallbad mit Invex-Flüssigkeit (enthält < 1% Flußsäure) gereinigt
werden. Die Flüssigkeit mußte dabei in einen Plastikbecher aus Polyethylen
eingefüllt sein. Die endgültige Reinigung, bei der man die verbleibende weiße
Reaktionsschicht entfernte, wurde mit einem Spezialstrahlmittel aus Aluminiumoxid-
Pulver (Korund Typ 100-110 µm) bei 1,5 bar durchgeführt. Es war wichtig, diese
Schicht zu entfernen, um eine spätere Blasenbildung oder Verbundprobleme bei dem
Auftragen der Schichtkeramik zu vermeiden. Die Preßkanäle wurden mit einer
dünnen Diamantscheibe unter Wasserkühlung entfernt, um der Hitzeentwicklung und
damit der Mikrorißbildung entgegenzuwirken. Mit keramisch gebundenen
Schleifkörpern (z.B. Dura-Green Steine; Fa. Schofu, Ratingen) wurden die
Ansatzstellen ausgearbeitet. Unter keinen Umständen durfte eine Separierung des
Gerüstes mit Trennscheiben erfolgen, da dadurch Sollbruchstellen eingearbeitet
werden konnten. Der Sitz des Gerüstes wurde nachfolgend auf dem Meistermodell
kontrolliert.
3.1.5. Einprobe des Keramikgerüstes
Nach Lieferung des Gerüstes aus dem zahntechnischen Laboratorium wurde seine
Paßgenauigkeit zum Zahnstumpf kontrolliert. Zudem wurde besonderes Augenmerk
auf die marginale Integrität und bei Brücken die gleichzeitige Gerüstpassung an
beiden Pfeilerzähnen gelegt. Wies das Gerüst eine zufriedenstellende
Paßgenauigkeit auf, hob es sich bei Belastung einer der beiden Brückenanker der
gegenüberliegenden Seite nicht von seinem Zahnstumpf ab. War dies der Fall, so lag
eine Verwindung vor, und es mußte ein neues Brückengerüst angefertigt werden.
Die Paßgenauigkeit zum Stumpf wurde mit niedrigviskösen Silikonmaterialien
(Xantopren blau, Heraeus Kulzer) kontrolliert, um die Filmdicke des späteren
Befestigungsmaterials abschätzen zu können und eventuelle Fehlkontakte mit einem
Graphitstift zu markieren. Die Fehlkontakte wurden mit keramisch gebundenen
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Schleifkörpern unter Wasserkühlung ausgeschliffen. Um die vollkeramische
Restauration keiner dauerhaften rißinduzierenden Zugspannung auszusetzen, durfte
keinerlei Friktion vorliegen. Die Okklusion wurde mit Hilfe von Kunststoffstops
eingestellt. Bei der Gestaltung von Frontzahnbrücken wurden mit dem Patienten die
ästhetischen Komponenten abgesprochen, die funktionelle Gestaltung wurde durch
den Zahnarzt kontrolliert. Zu diesem Zweck wurde die Krone oder Brücke mit einem
Spezialwachs verblendet (z.B. ChromoWax nach A. Wohlwend, Fa. Benzer Dental).
Notwendige Verbesserungen wurden so direkt am Behandlungsstuhl unter der
Mitwirkung des Patienten durchgeführt.
3.1.6. Verblendung des Keramikgerüstes
Nach der Einprobe wurde das Gerüst mit den zusätzlichen Informationen vom
Zahnarzt zurück an das Laboratorium gegeben. Durch einen Silikonschlüssel hielt
der Zahntechniker die Situation fest.
Tabelle 13 Brandführung für die Schichttechnik (nach[33])
Das Gerüst wurde zur Vorbereitung nochmalig mit Aluminiumoxid bei 1 bar
abgestrahlt oder mit destilliertem Wasser im Ultraschallbad und mit einem
Dampfstrahler gereinigt. Es folgte der Verbundbrand (Washbrand), bei dem nach der
Wahl der entsprechenden Farbe das Pulver für das Dentin mit den Malfarben oder
der Glasurflüssigkeit angemischt wurde. Das Gerüst wurde mit dem Gemisch
beschichtet und dann in einen Keramikofen gegeben (z.B. Programat X 1, Fa.
Ivoclar, Ellwangen). Es schloß sich das Aufsintern der Apatit-Schichtkeramik an,
Schichttechnik Bereitschaft Heizrate/Min. Schließzeit Haltezeit Vacuum
Temperatur Minuten Minuten an aus
Washbrand 403 °C 60 °C 800 °C 6 1 450 °C 799 °C
Dentin- und 403 °C 60 °C 800 °C 6 1 450 °C 799 °C
Schneidebrand
Glasur- und 403 °C 60 °C 760 °C 6 2 450 °C 759 °C
Malfarbenbrand
Korrektur- und 403 °C 60 °C 750 °C 4 1 450 °C 749 °C
Dentinmassenbrand
Korrekturmassen- 403 °C 60 °C 700 °C 4 1 450 °C 699 °C
brand
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ähnlich der Verblendtechnik bei der Metallkeramik. Es stand eine Auswahl an 20
verschiedenen Chromascop™-Farben zur Verfügung.
Um Spannungsspitzen zu vermeiden, wurden auf den Höckerabhängen die Stops in
Richtung zur Zentralfissur angelegt und auf den Randleisten schwache bis keine
Kontaktpunkte modelliert.
Der Glasurbrand folgte dem Auftragen der Glasurpaste.
3.1.7. Vorgehensweise bei der Befestigung
Wenn die Situation es zuließ, wurde hierbei durch auf kontralateralen Seiten
unterschiedliches Befestigungsmaterial (konventionell und adhäsiv) randomisiert, um
eine split-mouth-Situation zu erreichen.
Im Unterschied zur adhäsiven Befestigung wurden die Zahnsubstanz und die
Versorgung vor der Befestigung mit konventionellen Zementen nicht konditioniert. Es
erfolgte lediglich eine mechanische Reinigung der Pfeilerzähne, denn der Halt der
Restauration beruhte allein auf der mikromechanischen Verzahnung der
Zementpartikel mit den entgegenstehenden Flächen. Zur Anwendung kam Ketac®
Cem Maxi Cap (3M Espe). In Situationen, in denen eine absolute Trockenlegung
unter Kofferdam nicht möglich war, wurde eine relative Trockenlegung
vorgenommen, die das Legen von Retraktionsfäden vorsah. Durch diese Maßnahme
wurde die Entfernung des Überschusses erleichtert und die Sulkusflüssigkeit
aufgefangen. Zementreste wurden am sichersten mit Scalern entfernt. Direkt nach
dem Einsetzen wurde Glyceringel auf den Rand appliziert, um Flüssigkeitszutritt zu
verhindern.
Bei der adhäsiven Befestigung kam das System Variolink® II der Firma Ivoclar-
Vivadent zur Anwendung. Es gehört zu der Gruppe der dualhärtenden
Befestigungskomposite, die zur adhäsiven Befestigung von vollkeramischen
Restaurationen verwendet werden. Es besteht aus zwei zu vermischenden
Komponenten (Base/Katalysator), wobei der Katalysator in zwei Konsistenzen
(dünn/dick) erhältlich ist.
Bei diesen Befestigungskunststoffen, die auf eine Lichtpolymerisation angewiesen
sind, war es notwendig, eine Polymerisationslampe mit hoher Leistung zu
gebrauchen, um eine Aushärtung durch die Kronenwand hindurch zur ersten
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Stabilisierung der Restauration zu gewährleisten (z.B. Demetron Optilux 401 oder
500, Fa. Demetron Research corporation, Danbury Connecticut, USA oder Elipar
Highlight, Fa. 3M Espe, Bad Seefeld). Auch bei dualhärtenden
Befestigungskompositen ist die Lichthärtung von Vorteil, da eine ungenügende
Lichthärtung nicht immer durch die chemische Härtungsreaktion voll kompensiert
wird. Bei einigen zur Anwendung kommenden dualhärtenden
Befestigungskompositen bestimmt die initiale Lichthärtung die maximal zu
erreichende Endhärte [107].
Aufgrund der hohen Empfindlichkeit der aufzutragenden Haftvermittler gegenüber
Speichel und Sulkusflüssigkeit war eine absolute Trockenlegung unter Kofferdam
erstrebenswert. Beide beinhalten Glykoproteine, die sich in die Dentintubuli und das
Ätzmuster im Schmelz setzen und den Haftverbund vermindern. Der Kofferdam
gewährleistete nicht nur die absolute Trockenlegung, sondern zudem noch mehr
Sicherheit durch Aspirations- und Infektionsschutz sowie eine optimierte Sicht.
Bestimmte Umstände jedoch, wie zum Beispiel ein subgingival liegender
Präparationsrand, machte das Anlegen von Kofferdam in den meisten Fällen
unmöglich. In solchen Fällen wurde auf die oben beschriebene relative
Trockenlegung zurückgegriffen, die das Legen eines ungetränkten Retraktionsfadens
(z.B. Ultrapack # 00, Fa. Ultradent) einschließt. Er schützte das empfindliche
parodontale Gewebe vor dem Eindringen des Kunststoffmaterials, welches zu
dauerhaften Irritationen geführt hätte. Auf blutstillende Präparate wurde verzichtet,
um potentiell negative Einflüsse auf den Verbund zu vermeiden.
Mit fluoridfreier Prophylaxepaste und Bürstchen wurden die Zähne nach der
Trockenlegung gereinigt. Generell kam kein Wasserstoffperoxid zur Anwendung, um
durch den frei werdenden naszierenden Sauerstoff keine Störung der Polymerisation
hervorzurufen.
Die wiederholte Einprobe mit zum Befestigungmaterial farbidentischen
Glycerinpasten diente der Abstimmung der Farbwirkung der Restauration in
Abhängigkeit des Befestigungskunststoffes.
Im nächsten Schritt wurde die Okklusion überprüft. Es durften keine Fehlkontakte,
wie zum Beispiel Balancekontakte auftreten. Die Approximalkontakte wurden ebenso
auf ihre Genauigkeit hin überprüft.
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Wenn die Einpassung keine funktionellen und ästhetischen Probleme brachte, wurde
zunächst die Kroneninnenseite für 20 Sekunden mit einer gepufferten
Fluorwasserstoffsäure angeätzt (IPS Ceramic Etching Gel, Fa. Ivoclar-Vivadent, max.
5% HF-Anteil). Sämtliche Rückstände des Gels wurden 30 Sekunden lang mit
Wasser entfernt. Nach der sich anschließenden Trocknung der Restauration wurden
die Innenseiten der Kronen mit einem Silan bestrichen. Das Silan wirkte als
Haftvermittler zwischen der Keramik und dem Komposit, wobei eine erneute
Verunreinigung unbedingt vermieden werden mußte.
Inzwischen wurde der Zahnstumpf mit Wasser abgespült, getrocknet und eventuell
vorhandene Schmelzbereiche mit Orthophosphorsäure (37 %) angeätzt. Zur
Vorbereitung des Zahnes gehörte auch die Behandlung des Dentins mit einem
Dentinadhäsiv-System (z.B. Syntac classic, Fa. Ivoclar-Vivadent Dental, Ellwangen).
Das Verblasen nach dem Auftragen erfolgte vorsichtig, um eine zu dünne Schicht
und die Sauerstoffinhibition zu vermeiden. Im Folgenden wurde sowohl die vorher
konditionierte Kroneninnenseite als auch der Zahnstumpf mit einem Bonding
bestrichen, welches nach 20 Sekunden Einwirkzeit vorsichtig mit einem Luftbläser
verblasen wurde. Es wurde darauf geachtet, daß die Behandlungsleuchte nicht das
Arbeitsfeld direkt bestrahlte, um die Auspolymerisation nicht zu beschleunigen.
Gleichzeitig wurde die Kroneninnenseite gleichmäßig mit dem dünnflüssigen
Befestigungskomposit bestrichen. Danach wurde die Versorgung in der richtigen
Position unter Zuhilfenahme eines Kugelstopfers zur Stabilisierung inkorporiert.
Reste des Befestigungskomposits wurden daraufhin mit Kunststoffpellets (Pele Tim
Nr. 1, Fa. Voco, Cuxhaven) und Zahnseide vorsichtig entfernt. Nachfolgend wurde
initial für 10-20 Sekunden aus okklusaler Richtung eine Lichthärtung durchgeführt.
Bei fortdauernder Lagestabilisierung der Krone wurde der Scaler (z.B. SH 6/7, Fa.
Hu-Friedy, Leimen) eingesetzt, um weitere Kompositreste zu entfernen. Durch das
sich anschliessende Auftragen des Glyceringels auf den Zementierungsspalt wurde
die Sauerstoffinhibitionsschicht vermieden. Mit Hilfe der Einbringung von Lichtkeilen
(Luciwedge, Fa. Hawe Neos, Bioggio, Schweiz) wurde die endgültige
Lichtpolymerisation durchgeführt. Für eine optimale Befestigung der vollkeramischen
Krone war eine Bestrahlung von 60 Sekunden für jede Fläche unbedingt erforderlich.
Nur so war eine genügende Polymerisation des Befestigungsmaterials zu
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gewährleisten. Postoperative Sensibilitäten und eine Schwächung des Verbundes
sind Zeichen einer nicht ausreichenden Polymerisation.
Der Retraktionsfaden wurde entfernt und im nächsten Schritt die Befestigungsfuge
zur Vermeidung lokaler Irritationen von Überschüssen befreit. Diamantfinierer (z.B.
Composite Finishing System, Fa. Kerr) oder EVA-Feilen sowie Polierstreifen (z.B.
Sof-Lex Finishing and Polishing Systems, 1954 N, Fa. 3M, Borken) wurden zu Hilfe
genommen, bevor der Übergang von der Versorgung zum Zahn poliert wurde. Zum
Abschluß der definitiven Eingliederung wurde eine Okklusionskontrolle sowie die
Fluoridierung der Befestigungsfuge durchgeführt. Schließlich erhielt der Patient eine
Instruktion in der Mundhygiene.
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3.2. Dokumentation der Stammdaten
Alle Probanden wurden durch ein bestimmtes Stammdatenformular erfaßt. Dort
wurden neben dem Behandler und den persönlichen Daten die klinischen Parameter
erfaßt.
3.2.1. Aufteilung der Studiengruppen
Abbildung 6 Verteilung der Kronen und Brücken gemäß der Lokalisation
Dieser klinischen Studie liegen IPS Empress® 2-Einheiten als Kronen und
Brückenglieder zugrunde. Insgesamt wurden in den Jahren von 1997 bis 1999 in der
Klinik für Zahnärztliche Prothetik des Universitätsklinikums Aachen 184
Versorgungen bei 73 Patienten eingegliedert. Dies entspricht 138 Kronen- und 46
Brückenrestaurationen (Abb. 6).
Der größere Anteil der Restaurationen ist im Seitenzahnbereich lokalisiert (Abb. 6,7),
entsprechend einem Anteil von 42,03 % der eingegliederten Kronen im
Frontzahnbereich und 57,97 % im Seitenzahnbereich. Bei den Brücken ergibt sich
ein Verhältnis von 41,3 % im Frontzahnbereich zu 58,7 % im Seitenzahngebiet (Abb.
7).
Insgesamt 76,63 % der Versorgungen sind im Oberkiefer lokalisiert, 23,37 %
verteilen sich auf den Unterkiefer. Die genaue Aufteilung ist der Abbildung 8 zu
entnehmen.
58
19
80
27
0
20
40
60
80
100
Kronen Brücken
A
nz
ah
l [
 n
 ]
anterior posterior
56
Abbildung 7 Verteilung der Kronen und Brücken gemäß der Lokalisation
Abbildung 8 Verteilung der Kronen und Brücken gemäß der Lokalisation
OK und UK
Dreigliedrige Brücken bestehen aus drei und fünfgliedrige aus fünf Einheiten. Auf
diese Weise wurden aus den 46 Brücken (43 drei- und 3 fünfgliedrige) insgesamt
144 Einheiten errechnet. Mit den 138 Einzelkronen addiert ergab sich eine Zahl von
282 Einheiten, die sich wie in Abbildung 8 und 9 dargestellt auf den ganzen
Zahnbogen verteilten.
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Zusammenfassend ließ sich folgendes Bild erstellen: Es lagen
• 282 Einheiten bei
• 233 Zahnstümpfen und
• 184 Versorgungen vor.
Abbildung 9 Aufteilung der Einheiten innerhalb des Zahnbogens
3.2.2. Parameter für den Zahnstumpf
Für jeden Zahn wurden vor der definitiven Befestigung der Versorgung folgende
Parameter erhoben:
1) Vitalität
Vitalität
- (0)
+ (1)
Zahn fehlt (2)
Implantat (3)
Bei der Vitalität war zu beachten, daß auf die Angabe 0 alle die Zähne entfielen, die
keine Vitalität aufwiesen, somit auch mit einem Stiftaufbau vorbehandelte Stümpfe.
Die Angabe 1 kennzeichnete alle Zähne, deren Reaktion auf den Sensibilitätstest
positiv war, die Nr. 2 entfiel auf Brückenglieder. Auch Implantatversorgungen wurden
berücksichtigt und wurden mit der 3 bezeichnet. 133 Zähne waren vor dem
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Zementieren bzw. der adhäsiven Befestigung vital. Auf diesen 133 Stümpfen
wiederum wurden 54 Kronen oder Brücken konventionell und 79 adhäsiv befestigt
(Abb. 10). Dementsprechend waren beim Zementieren 100 Zähne devital. Dieses
entspricht 42,92 %. Es erhielten 59 Zähne einen Stiftaufbau und 34 Zähne wurden
durch Implantat getragene Restaurationen ersetzt. Fünf Zähne zeigten von vorn
herein keine Reaktion auf den Sensibilitätstest.
Abbildung 10 Beschaffenheit der Zahnstümpfe vor der Zementierung in 
Abhängigkeit von der Befestigungsmethode (n=233)
2) Zahnstumpfvorbehandlung 
In einigen Fällen war es notwendig, den zu behandelnden Zahn vor der endgültigen
Präparation mit einer Aufbaufüllung zu versorgen. Gegebenenfalls war auch ein
Stiftaufbau indiziert, wenn nach einer Wurzelbehandlung der Zahn strukturell stark
geschwächt war und so die Gefahr einer Kronenfraktur bestand.
Im Patienten-Stammdaten-Bogen wurde die Stumpfvorbehandlung erfaßt. Auch die
Füllungsmaterialien und das Stiftaufbausystem konnten vermerkt werden, um eine
statistische Verarbeitung zu ermöglichen.
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3) Präparationsgeometrie
1. Stufe mit scharfem Innenwinkel
2. Stufe mit abgerundetem Innenwinkel
3. Hohlkehle
4. unbekannt
1,29 %
13,73 %
79,83 %
5,15 %
3
32
186
12
In dieser Studie wurde der Hohlkehlpräparation mit knapp 80 % gegenüber der Stufe
mit abgerundetem Innenwinkel der Vorzug gegeben. Der Grund lag in der
zahnhartsubstanzschonenderen Geometrie.
4) Präparationsgrenze
Abbildung 11 Die Lage der Präparationsgrenze
Bei der Lage der Präparationsgrenze wurde immer die ungünstigste Lage bewertet
(supragingival > paragingival > subgingival).
Lage der Präparationsgrenze 1. Supragingival
2. Paragingival
3. Subgingival
4. Unbekannt
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Bei großen Substanzdefekten war es erforderlich, die Präparationsgrenze in den
nicht nur aus parodontologischer Sicht mit Nachteilen behafteten subgingivalen
Raum zu legen. Diese Situation entstand in 63,09 % der Präparationen.
3.2.3. Parameter für das Befestigungsverfahren
Befestigungsmaterial Ketac Cem
Pro Tec Cem
Variolink 2
33,91 %
4,72 %
61,37 %
Bei den vollkeramischen Restaurationen in dieser klinischen Studie wurde sowohl die
konventionelle als auch die adhäsive Befestigungsmethode verwendet (Kapitel
3.1.7.). Pro Tec Cem® (Fa. Ivoclar-Vivadent) wurde hierbei ebenso wie Ketac Cem®
Maxi Cap (3M Espe) als konventioneller Befestigungszement gewertet. Syntac® und
Variolink® II (Ivoclar-Vivadent) wurden bei der adhäsiven Befestigung verwendet und
mit einem Anteil von 61,37 % bevorzugt, da es auch vom Hersteller des keramischen
Materials empfohlen wird (Abb. 12). 
Abbildung 12 Verwendete Befestigungsmaterialien
Bei den nachuntersuchten Restaurationen wurde die adhäsive Befestigung in 96
Fällen und die konventionelle bei 75 Versorgungen gewählt.
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In Abbildung 13 ist dargestellt, wie sich die Befestigungsmodalitäten in den einzelnen
Zahnbogenbereichen darstellen:
Abbildung 13 Verteilung der Kronen und Brücken in Abhängigkeit von der 
Befestigungsmethode
Erfaßt wurden auch Angaben zur grundsätzlichen Beschaffenheit des
Befestigungsmaterials (Kunststoff oder Zement) und eine eventuell vorgenommene
Ätzung.
Des weiteren wurden etwaige Komplikationen während des Befestigungvorgangs
dokumentiert.
Komplikationen bei dem
Befestigungsvorgang
(n=184 Versorgungen)
Keine
Speichelzutritt
Blutung
Speichelzutritt u. Blutung
156
0
24
4
84,78 %
0,00 %
13,04 %
2,17 %
Ziel der Erfassung dieser Parameter war es, den Einfluß unterschiedlicher
Befestigungsmethoden auf die Frakturrate bzw. die Dauerhaltbarkeit von
Restaurationen aus IPS Empress® 2 zu prüfen.
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3.2.4. Stammdatenbogen
63
3.3. Dokumentation der Nachkontrollen
Die klinische Kontrolle der IPS Empress® 2-Restaurationen wurde durch fünf
erfahrene Zahnärzte anhand eines festgelegten Protokolls durchgeführt. Eine
Nachkontrolle erfolgte wenn möglich zu halbjährlichen bis jährlichen Intervallen. 
3.3.1. Randqualität
Randqualität Perfekt
Unregelmässigkeiten
Überschüsse
Unterschüsse
Diese vier zu erfassenden Parameter wurden auf vier untereinander gelegenen
Skalen jeweils getrennt bewertet und ergaben in Addition zusammen 100%. Da an
einem zu bewertenden Kronenrand mehrere Qualitäten vorliegen konnten, war es
daher möglich, dies zu berücksichtigen. Der Kronenrand wurde mit einer
Häkchensonde abgetastet und bewertet.
Iatrogene Reize in Form von überkonturierten oder unterkonturierten Kronenrändern
sind für das Vorliegen gesunder parodontaler und gingivaler Verhältnisse nachteilig
[108]. Auch bei generell unregelmäßig gestalteten Kronen bzw. Brücken ist eine gute
Mundhygiene für den Patienten schwieriger durchzuführen. Somit fördert eine
unzureichende Randgestaltung die Plaqueanlagerung und damit die Entstehung
einer Sekundärkaries. Für die gesamte Prognose der Lebensdauer einer Versorgung
ist dies ein entscheidender Faktor.
3.3.2. Sekundärkaries
Sekundärkaries Keine Karies am Kronenrand
Karies am Kronenrand
Unter einer Sekundärkaries versteht man eine neue kariöse Läsion im Randbereich
von zahnärztlichen Restaurationen, die meistens durch Stufen- oder Spaltbildungen
verursacht wird [96].
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Sobald Karies am Kronenrand bemerkt wurde, erfolgte ein Eintrag auf einer Skala
von null bis zehn. Dies ermöglichte eine einfachere Erfassung des Geschehens. Die
Entstehung von kariösen Defekten am Rand von zahnärztlichen Restaurationen war
als Mißerfolg zu werten.
Eine Sekundärkaries kann bedingt sein durch ungenügende Mundhygiene sowie
durch eine fehlerhafte Randgestaltung sowie Paßungenauigkeit der Restauration.
3.3.3. Randverfärbungen
Randverfärbungen Keine Verfärbung sichtbar
Rand verfärbt
Randverfärbungen waren ebenfalls ein wichtiges Mißerfolgskriterium. Tritt eine
Verfärbung auf, so ist das ästhetische Erscheinungsbild erheblich beeinträchtigt.
Neben dem ästhetischen Problem ist eine Randverfärbung immer auch ein Zeichen
für eine Undichtigkeit im Bereich der Befestigungsfuge. Farbpigmente, sowie
Flüssigkeiten und Mikroorganismen können in den Spalt eindringen und neben der
Verfärbung eine Sekundärkaries hervorrufen. 
3.3.4. Verfärbung der marginalen Gingiva
Gingiva verfärbt Ja/Nein
Hier wurde die angrenzende Gingiva in Augenschein genommen und beurteilt, ob
das Zahnfleisch auf die vorangegangenen Manipulationen, wie beispielsweise auf
das Befestigungsmaterial oder die Zementierungsfuge reagiert hat. Es sollte geprüft
werden, ob von dem Material eine das umgebende Gewebe negativ beeinflussende
Reaktion ausgeht.
3.3.5. Sensibilität
Sensibilität Keine Empfindlichkeit
Kälteempfindlichkeit
Aufbissempfindlichkeit
Entlastungsschmerz
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Die geläufigsten Verfahren zur Sensibilitätsprüfung der Pulpa sind Kälte, Wärme und
Strom. Bei der klinischen Prüfung von IPS Empress® 2 kam der Kältetest in Form
von CO2–Schnee als auch Dichloridfluormethan (Kältespray) zur Anwendung. Die
Methode basiert darauf, daß eine entzündete Pulpa überempfindlich, eine
nekrotische Pulpa unempfindlich und eine gesunde Pulpa normal empfindlich
reagiert. Die Applikation der Kälte geschah an Stellen, die der Pulpa möglichst nah
waren. Bei korrekter Art und Weise kam es zu keinerlei Auswirkungen auf die
gesunde Pulpa und den Zahnersatz. Die Reizung der Pulpa beruht auf einer
Flüssigkeitsverschiebung in den Dentintubuli bei einer kurzzeitigen
Temperaturveränderung an der Pulpa-Dentin-Grenze.
Beobachtet wurde der Vitalitätsverlauf seit der Eingliederung. Der Verlust der Vitalität
nach dem Zementieren muß als Mißerfolg gewertet werden, da es unerwünscht ist,
einen restaurierten Zahn im nachhinein endodontisch zu behandeln. Die Trepanation
bringt immer eine Qualitätseinbuße beziehungsweise eine Teilschädigung der Krone
und der verbliebenen Zahnhartsubstanz mit sich, wenn die Versorgung nicht
abgenommen werden kann. Die Überlebenswahrscheinlichkeit für die Restauration
ist daher vermindert. Neben der qualitativen Schwächung kommen auch ästhetische
Nachteile wie zum Beispiel die postendodontische Verfärbung des Dentins durch die
Zerfallsprodukte der im Cavum zurückgebliebenen Pulpareste zum Vorschein.
Des weiteren mußte mit in Betracht gezogen werden, daß der Erfolg einer
Wurzelbehandlung nicht immer gewährleistet ist, weil nach jeder endodontischen
Behandlung Komplikationen auftreten können. Anhand der Sensibilitätsveränderung
konnte festgestellt werden, ob eine statistische Aussage über den Einfluß des
Befestigungsmaterials oder der Präparationsgeometrie auf den Vitalitätsverlauf zu
treffen war. Die statistischen Aussagen über den wahrscheinlichen Vitalitätsverlauf
wurden mit Hilfe der statistischen Auswertung nach Kaplan und Meier [109]
getroffen.
3.3.6. Retention
Krone sitzt fest Ja/Nein
Krone hat sich gelockert Ja/Nein
66
Die Beurteilung der Befestigungsmöglichkeiten einer Versorgung schloß eventuell
aufgetretene Retentionsverluste mit ein, weil sie schnell zum Mißerfolg führen
können. Pulpairritationen mit den bekannten Folgen können auftreten. Die
Erfolgsaussicht für die Restauration sinkt erheblich, denn durch den
Retentionsverlust kann die Versorgung nicht regelrecht belastet werden, und eine
Fraktur der Versorgung oder des Zahnes droht.
3.3.7. Oberfläche
Oberfläche Glatt
Leicht rau
Rau
Auch die Oberflächenbeschaffenheit einer Restauration hat Einfluß auf den
Langzeiterfolg, denn die Plaqueanlagerung wird bei rauhen Oberflächen deutlich
erleichtert. Gingivale sowie parodontale Probleme werden ebenso gefördert, wie die
Bildung einer Sekundärkaries.
3.3.8. Fraktur
Fraktur
Fraktur des Schichtmaterials
Gerüstfraktur
Die in Form von Frakturen aufgetretenen Mißerfolge wurden aufgeteilt in
Gerüstfrakturen und Frakturen des Schichtmaterials. So konnten sowohl die
Verblend- als auch die Gerüstkeramik und die Verbindung dieser beiden Keramiken
beurteilt werden.
Um beschreiben zu können, ob mit Überschreiten des Indikationsbereiches auch
eine signifikant höhere Frakturrate einher geht, hat man in dieser klinischen Studie
versuchsweise Patienten mit Restaurationen versorgt, die in dem vorgegebenen
Indikationsbereich von IPS Empress® 2 nicht erfaßt wurden. Dieses betraf eine
Anzahl von 23 der insgesamt 27 Seitenzahnbrücken. Bei diesen Brücken befand sich
mindestens einer der Brückenpfeiler im Molarenbereich. Da eine Auswirkung
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besonders in diesem Kapitel erwartet wurde, wurde diese Gruppe getrennt
betrachtet. Aus ihr wurden 22 Versorgungen nachuntersucht.
Beim Auftreten von Frakturerscheinungen wurde besonderes Augenmerk auf den
Einfluß des Befestigungsmaterials gelegt. Interessant war in diesem Zusammenhang
auch der Einfluß der Präparationsgeometrie auf die Anfälligkeit der Restauration
gegenüber Frakturerscheinungen.
Zu berücksichtigen war, daß eine Fraktur entweder einen relativen oder einen
absoluten Mißerfolg mit sich brachte. Reparierbare Defekte wie z.B. Abplatzungen
des Schichtmaterials gehörten zu den relativen Mißerfolgen. Es lag ein absoluter
Mißerfolg vor, wenn die Restauration entfernt und durch eine neue Versorgung
ersetzt werden mußte.
3.3.9. Abrasion
Abrasion an
Keramik vorhanden
Keramik nicht vorhanden
Antagonist vorhanden
Antagonist nicht vorhanden
Die Auswirkung der Keramik auf den Antagonisten ist um so größer, je härter die
Keramik ist. Für diese Bewertung wurden die Veränderungen an der Kaufläche
sowohl der Keramik als auch des Antagonisten visuell bei der klinischen
Nachuntersuchung erfaßt. Der Zahnhartsubstanzverlust bzw. die abrasiven
Erscheinungen an den Restaurationen können verschiedenste Ursachen haben.
Neben der Abnutzung durch den direkten Kontakt zweier sich gegenüberstehender
Zähne durch die physiologischen Vorgänge beim Schlucken oder Sprechen kommt
auch pathologisches Geschehen (Knirschen, Pressen) in Betracht. Auch funktionell
fehlerhaft gestaltete Kauflächen können durch Vor- oder Balancekontakte u.a. eine
beschleunigte Veränderung der Kauflächen bewirken. In diesem Zusammenhang
sind ebenso Störungen auf neuromuskulärer Ebene zu nennen, die zu
pathologischen Veränderungen führen können.
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Auch Fremdstoffe können Abnutzungserscheinungen verursachen, wie zum Beispiel
Nahrungsmittel oder Zahnpasten mit abrasiven Putzkörpern in Kombination mit der
insuffizienten Putztechnik.
3.3.10. Randspaltbewertung durch Röntgenbild
Randspalt
Kein Randspalt sichtbar
Randspalt sichtbar
Dieser Parameter wurde selten bewertet, da Röntgenbilder nur zu diagnostischen
Zwecken gefertigt wurden.
3.3.11. Erstellen des Papillenblutungsindex (PBI)
Bei dem Erstellen des PBI wurde nur das Auftreten einer Blutung im Papillenbereich
nach vorsichtiger Sondierung des Sulkus in diesem Gebiet beurteilt. Mit Hilfe des PBI
konnte der Verlauf einer entzündlichen Parodontalerkrankung auf einfache Weise
abgeschätzt und der Grad der Entzündung möglichst objektiv bestimmt werden. Die
Papille war für die Erfassung dieses Index unter leichtem Druck mit der
Parodontalsonde zu berühren. Folgende Abstufungen wurden unterschieden:
Grad 0 Keine Blutung
Grad 1 Auftreten eines Blutpunktes
Grad 2 Auftreten mehrerer Blutpunkte oder einer Blutlinie
Grad 3 Ausfüllen des interdentalen Dreiecks mit Blut
Grad 4 Starke Blutung nach der Sondierung; Blut fliesst über den Zahn oder die
Gingiva
3.3.12. Taschentiefe und Attachmentverlust
Als Taschentiefe bezeichnet man die Vertiefung zwischen Gingivalsaum und Zahn-
oberfläche. Dieser Bereich weist bei gesunden Gingivaverhältnissen normalerweise
eine Tiefe von 0,1-0,5 mm auf, doch auch beim gesunden Probanden werden Werte
bis zu 2 mm ermittelt, da das Saumepithel durch die Meßsonde durchstoßen wird.
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Als Zahnfleischtasche wird ein parodontologisch-pathologisch veränderter Sulkus
bezeichnet.
Die Sondierungstiefen wurden an jeder Versorgung mit einer Parodontalsonde
ermittelt. Sowohl vestibulär als auch oral wurden zwei Messungen (mesial und distal)
vorgenommen, die von verschiedenen Parametern abhängig und durch bestimmte
Einflüsse veränderlich waren:
• Patientenreaktion
• Sondierungskraft
• Ort der Messung
• Sondenform und –durchmesser
• Bezugspunkt
• Entzündungsgrad des Parodonts
• Anstellwinkel
• Lockerungsgrad
Der Attachmentverlust ist definiert als der Abstand zwischen der Schmelz-
Zementgrenze und dem Grund der Zahnfleischtasche. Er ist ein wichtiger Parameter,
um parodontale Erkrankungen und den Rückgang des gingivo-parodontalen
Stützapparates in Ausmaß und Schwere zu bewerten.
Durch eine abschließende Bewertung dieser Parameter konnte man mögliche
Irritationen des Zahnhalteapparates durch die Befestigungsmaterialien prüfen.
3.3.13. Mißerfolgsbewertung
Alle Ereignisse, die zum Verlust oder zu einer Beschädigung der Restauration
führten, wurden als Mißerfolge dokumentiert. Art und Datum des Ereignisses wurden
auf dem Nachkontrollbogen festgehalten. Die Einteilung der dokumentierten
Ergebnisse ist der Tabelle 14 zu entnehmen. Dabei wurde zwischen fatalen und
relativen Mißerfolgen unterschieden.
Nicht jeder dokumentierte Mißerfolg führte zu einer Entfernung der Krone. Manchmal
wurde eine Krone oder Brücke trotz eines dokumentierten Ereignisses in situ
belassen, was dazu führte, daß derselbe Schaden mehrfach begutachtet wurde.
Dieser Vorfall wurde dann nicht mehrfach als Beschädigung festgehalten.
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Die „Zensierung“ einer Versorgung beinhaltet das Ausscheiden einer Krone bzw.
Brücke aus der Studie. In diesem Fall allerdings nicht wegen eines Mangels, sondern
aus anderen Gründen (siehe folgende Tabelle).
Einstufung Mißerfolg
Absoluter Mißerfolg Fatal Fraktur
Sekundärkaries
Relativer Mißerfolg Schaden
Verfärbung
Komplikation
Vitalitätsverlust
Zensierung
Keramiksprung
Abplatzung
Abrasion
Verfärbung
Friktionverlust
Friktionsverlust Stift
Vitalitätsverlust
Extraktion
Entfernung wegen Endodontie
Entfernung aus ästhetischen
Gründen
Tabelle 14 Einteilung absoluter und relativer Mißerfolge sowie der Zensierung
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3.4. Patientengut
Abbildung 14 Aufteilung der Patienten gemäß Altersgruppen
An der Studie haben 38 Frauen (52,78 %) und 34 Männer (47,22 %) teilgenommen.
Eine klinische Prüfung erfolgte bis zum jetzigen Zeitpunkt (April 2002) an 171
Versorgungen (128 Kronen und 43 Brücken), wobei 65 Patienten mindestens einmal
nachuntersucht werden konnten. Abbildung 14 und Tabelle 15 zeigen die
Altersverteilung bei den 65 nachuntersuchten Patienten. Bei einer weiteren
Aufschlüsselung ergeben sich 217 nachuntersuchte Zähne bei 263 Einheiten.
In der Patientengruppe, an der keine Prüfung stattgefunden hat, waren 57,14 %
männlich.
Alter Frauen [%] Männer [%] Gesamt [%] Gesamt [n] Restaurat.
<20 1,54 3,08 4,62 3 5
20 - 30 15,38 21,54 36,92 24 42
30 - 40 13,85 15,38 29,23 19 76
40 - 50 12,31 1,54 13,85 9 31
50 - 60 6,15 1,54 7,69 5 11
60 - 70 1,54 3,08 4,62 3 4
unbek. 3,08 0 3,08 2 2
Gesamt 53,85 46,16 100,01 65 171
Tabelle 15 Altersverteilung der nachuntersuchten Gruppe
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3.5. Untersuchungszeitraum 
Den Zeitraum zwischen der Eingliederung einer Versorgung und dem Stichtag am
15.04.2002 bezeichnet man als Liegedauer. Bei der vorliegenden Studie beträgt
dieser Zeitraum im Mittel 42,59 +/- 4,36 Monate, wobei die kürzeste Liegedauer 30
Monate und die längste Liegedauer 52 Monate beträgt.
Die Beobachtungsdauer umfaßt die Zeit von der Eingliederung bis zum letzten
Kontrolltermin. Der durchschnittliche Zeitraum beträgt hier 36,57 +/- 9,68 Monate. Die
kürzeste Beobachtungsdauer mißt 4,5 Monate und die längste Beobachtungsdauer
ist mit 52 Monaten zu verzeichnen. Begründet in den sehr unterschiedlich langen
Beobachtungsdauern liegt die große Standardabweichung (Abb. 15).
3.6. Datenerfassung und statistische Auswertung
Die Daten der klinischen Prüfung von IPS Empress® 2 wurden von den
Erhebungsbögen in den PC übertragen. Die weitere Verarbeitung erfolgte entweder
mit dem Tabellenkalkulationsprogamm Microsoft® Excel oder teilweise mit dem
Textverarbeitungsprogramm Microsoft® Word. Die Überlebens- bzw.
Erfolgswahrscheinlichkeit der Restaurationen wurde mit der Methode von Kaplan und
Meier [109] beschrieben.
Ein Problem für diese statistische Erfassung war die für alle Patienten
unterschiedlich lange Beobachtungsdauer mit zudem differenten Anfangs- und
Endpunkten (Abb. 15).
Zur Berechnung wurde das Programm MedCalc® (Mariakerke, Belgien) auf einem
PC verwendet.
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Abbildung 15 Die Beobachtungsdauer für jeden Patienten (n=73). Einzelne
der 65 Probanden wurden aufgrund mehrerer, zu
unterschiedlichen Zeitpunkten eingegliederten Versor-
gungen, mehrmals genannt.
1998 1999 2000 2001 2002
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3.7. Nachkontrollbogen
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4. Ergebnisse
4.1. Randqualität
Bei der Überprüfung der Randgestaltung wurden 85,16 % der Kronenränder als
perfekt beurteilt. 14,84 % der insgesamt 217 versorgten und kontrollierten Stümpfe
wiesen Unregelmäßigkeiten z.B. in Form von Unter- oder Überschüssen auf. Dabei
gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den mit Glasionomerzement und
den adhäsiv befestigten Restaurationen.
Abbildung 16 Perfekt gestaltete Kronenränder gemäß der
Befestigungsmethode
4.2. Sekundärkaries
Bei der klinischen Prüfung der Lithium-Disilikat-Glaskeramik wurde zu keiner
Restauration eine Kariesneubildung diagnostiziert.
4.3. Randverfärbungen
An sieben der 217 nachuntersuchten Zähne wurde eine Randverfärbung verzeichnet
(3,23 %). Sechs von diesen Versorgungen wurden adhäsiv mit Variolink® 2 befestigt
(85,7 %). Auf eine graphische Darstellung wird verzichtet.
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4.4. Verfärbung der marginalen Gingiva
Abbildung 17 Zustand der Gingiva im Bereich der Zahnstümpfe
In 43 von 217 Fällen (19,82 %) kam es zu einer Verfärbung der marginalen Gingiva.
Absolut betrachtet ergab sich mit 21 Verfärbungen in der Gruppe der adhäsiv
befestigten Restaurationen und 22 in der Vergleichsgruppe nahezu ein Gleichstand.
Prozentual betrachtet (Abb. 17) liegt der Anteil in der Gruppe der Zähne, die eine
adhäsiv befestigte Versorgung erhielten mit 16,28 % unter dem Wert der mit Glas-
ionomerzement befestigten Restaurationen (25,00 %).
4.5. Sensibilität
Grundsätzlich ist zu bemerken, daß vor dem Zementieren 123 der 217
nachuntersuchten Zähne (56,68 %) eine positive Reaktion auf den Kältetest mit
CO2–Schnee zeigten. Die restlichen 94 Zähne teilten sich auf in 61 mit einem
Stiftaufbau versorgte Zähne und 29 Implantat getragene Versorgungen. Vier der 95
Zähne waren wurzelgefüllt.
Es stellte sich nach den klinischen Prüfungen der Versorgungen heraus, daß von
den ursprünglich 123 vitalen Zähnen insgesamt 16 ihre Vitalität verloren haben (13
%). Die Aufsplittung nach Zahnsegmenten ergibt ein ausgeglichenes Verhältnis von
jeweils acht Zähnen (50 %) im Front- bzw. Seitenzahnbereich.
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Abbildung 18 Vitalitätsverlauf 
Abbildung 19 Überlebenswahrscheinlichkeit (1,0 = 100 %) nach Kaplan
und Meier [109] für die mit Ketac Cem® befestigten IPS
Empress® 2–Versorgungen (53 Zahnstümpfe) nach dem
Zielkriterium Vitalitätsverlust
Es traten bei den 53 vitalen Zähnen, die eine mit Glasionomerzement befestigte
Versorgung erhielten, sieben Vitalitätsverluste auf (13,21 %). Bei den 70 vitalen
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Zähnen, die eine adhäsiv befestigte Restauration erhielten, waren neun negative
Vitalitätsproben zu verzeichnen. Daher resultiert trotz der absolut höheren Zahl der
Vitalitätsverluste (neun zu sieben) ein geringerer Prozentsatz von 12,86 %.
In den Abbildungen 19 und 20 ist die Wahrscheinlichkeit dargestellt, mit der ein
vitaler Zahn nach einem bestimmten Zeitintervall noch positiv auf den Kältereiz
reagiert. Die Ergebnisse für die Überlebenswahrscheinlichkeit sind bei der
konventionellen (Abb. 19) und adhäsiven (Abb. 20) Zementierung ähnlich. Für 48,5
Monate beträgt sie bei der konventionellen Befestigungsmethode 85,8 % und bei der
adhäsiven liegt sie für 52 Monate bei 85,3 %.
Abbildung 20 Überlebenswahrscheinlichkeit (1,0 = 100 %) nach Kaplan
und Meier [109] für die mit Variolink® II befestigten IPS
Empress® 2–Versorgungen (70 Zahnstümpfe) nach dem
Zielkriterium Vitalitätsverlust
4.6. Retention
Es kam in einem Fall zu einem Retentionsverlust. Hierbei handelte es sich um eine
konventionell zementierte Frontzahnbrücke. Dem Behandler war es möglich, die nur
auf einem Pfeilerzahn gelöste Brücke (11-13) komplett zu entfernen, ohne sie zu
beschädigen. Der Zahnersatz wurde dann erneut mit Ketac Cem® definitiv befestigt.
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4.7. Oberfläche
Die Oberfläche der Versorgungen wurde in 71,43 % (n=155) als glatt und in 1,38%
(n=3) der Fälle als rau beurteilt. Die übrigen 59 Restaurationen wurden als leicht rau
(27,19 %) bewertet (Abb. 21).
Abbildung 21 Beurteilung der Oberflächenbeschaffenheit
4.8. Frakturen
Bei der Beurteilung der Frakturerscheinungen ist zu beachten, daß - wie in Kapitel
3.3.8. beschrieben - die Gruppe der Versorgungen, die den Indikationsbereich
versuchsweise überschritten, getrennt betrachtet wurden, um das Ergebnis nicht zu
verfälschen. Für die 43 insgesamt nachuntersuchten Brücken ergab sich nach 52
Monaten für das Zielkriterium Gerüstfraktur (Abb. 26) nach Kaplan und Meier [109]
eine Überlebenswahrscheinlichkeit von 72,2 %. Diese Gruppe enthielt auch die
Versuchsgruppe bestehend aus den 22 geprüften Seitenzahnbrücken im
Molarenbereich, die somit den Indikationsbereich des Herstellers überschritten. Dort
traten acht Gerüstfrakturen auf, die irreparabel waren (36,36 %) und eine Teilfraktur
(4,55 %). Fünf dieser 22 Brücken wurden konventionell befestigt, wobei eine Fraktur
zu verzeichnen war, die 17 adhäsiv befestigten wiesen sieben Frakturen auf.
Sämtliche nach den Herstellervorgaben im Zahnbogen plazierten Brücken sind zum
jetzigen Zeitpunkt in Funktion.
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Abbildung 22 Frakturierte Brücke außerhalb des Indikationsbereiches
Abbildung 23 Frakturierte Brücke außerhalb des Indikationsbereiches
Absolute Mißerfolge traten nur in Form von Gerüstfrakturen auf (Tab. 17). In der
Gruppe der Kronen kam es nach fortschreitenden Abplatzungen zu der Gerüstfraktur
einer Molarenkrone mit nachfolgender Erneuerung (Abb. 25). Im Bereich der
relativen Mißerfolge waren bei den insgesamt 149 nachuntersuchten Restaurationen
im Indikationsbereich 14 weniger ausgedehnte Teilfrakturen bzw. Abplatzungen des
Schichtmaterials zu verzeichnen, die reparierbar waren (9,40 %).
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Abbildung 24 Frakturierte Brücke außerhalb des Indikationsbereiches
Abbildung 25 Molarenkrone mit ausgedehnter Abplatzung der 
Verblendkeramik
Im direkten Vergleich der beiden Zementierungsarten wiesen die 70 mit
Glasionomerzement befestigten Restaurationen einen etwas höheren Anteil (5,37 %)
an den Abplatzungen auf, als die 79 adhäsiv befestigten (4,03 %). Diese
Abplatzungen führten jedoch nur in einem Fall zu einer Neuanfertigung. Nach Kaplan
und Meier [109] liegt die Überlebenswahrscheinlichkeit für alle 263 nachuntersuchten
Einheiten (171 Restaurationen) für dieses Kriterium nach 52 Monaten bei 90,2 %.
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Versorgung Zahn Beobachtung Indikation Grund
1 Brücke 34-36 4,5 Monate nein Verbinder unterdim.
2 Brücke 36-38 5,5 Monate nein Verbinder unterdim.
3 Brücke 24-26 12 Monate nein Verbinder unterdim.
4 Brücke 14-16 12 Monate nein Trepanation 16
5 Brücke 15-17 21,5 Monate nein Verbinder unterdim.
6 Brücke 25-27 32 Monate nein Verbinder unterdim.
7 Brücke 45-47 42 Monate nein Verbinder unterdim.
8 Brücke 14-16 42,5 Monate nein Verbinder unterdim.
9 Krone 16 43,5 Monate ja fortschr. Abplatzungen
Tabelle 16 Absolute Mißerfolgsereignisse
Versorgung Zemen- Anzahl Gerüstfraktur Fraktur Schichtm.
tierung [ n ] [ n ] [ % ] [ n ] [ % ]
Krone anterior
GIZ
adhäsiv
30
22
0
0
0
0
1
2
0,67
1,34
Krone posterior
GIZ
adhäsiv
33
43
0
1
0
0,67
6
1
4,03
0,67
Brücke anterior
GIZ
adhäsiv
6
12
0
0
0
0
1
3
0,67
2,01
Brücke posterior (bis
zum zweiten PM)
GIZ
adhäsiv
3
0
0
0
0
0
0
0
0
0
Versorgungen
innerhalb des
Indikationsbereich
GIZ
adhäsiv
Gesamt
70
79
149
0
1
1
0
0,67
0,67
8
6
14
5,37
4,03
9,40
Versuchsgruppe
(mind. ein Pfeiler im
Molarenbereich)
GIZ
adhäsiv
Gesamt
5
17
22
1
7
8
4,55
31,82
36,36
0
1
1
0
4,55
4,55
alle Versorgungen GIZ
adhäsiv
75
96
1
8
0,58
4,68
8
7
4,68
4,09
alle Versorgungen Gesamt 171 9 5,26 15 8,77
Tabelle 17 Tabellarische Übersicht der Frakturen und Abplatzungen
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Zusammenfassend läßt sich über die absolute Mißerfolgsrate innerhalb des
Indikationsbereiches sagen, daß nur in einem Fall ein irreparabler Schaden durch
fortschreitende Abplatzungen aufgetreten ist, der die Entfernung einer Krone und
deren Neuanfertigung erforderte. Im Bereich der Versuchsgruppe außerhalb der
Vorgaben des Herstellers traten acht absolute Mißerfolge in Form von Frakturen auf.
Prozentual bedeutet dies eine Verlustquote von 36,36 % in der Gruppe außerhalb
des Indikationsbereiches und 0,67 % in der Gruppe innerhalb der vorgeschriebenen
Indikation. Bemerkenswert ist, daß bei den 29 nachuntersuchten Implantat
getragenen Versorgungen (insgesamt 34), die alle innerhalb des
Indikationsbereiches liegen, kein Schadensfall auftrat.
Abbildung 26 Elektronenmikroskopische Untersuchung der Verbinderab-
messungen nach der Fraktur einer dreigliedrigen Brücke
(weißer Balken=1mm). Der Verbinder erwies sich in der ver-
tikalen Ausdehnung als unterdimensioniert.
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Abbildung 27 Überlebenswahrscheinlichkeit (1,0 = 100 %) aller Brücken-
restaurationen (n=43) nach Kaplan und Meier [109] für das
Zielkriterium Fraktur.
Abbildung 28 Überlebenswahrscheinlichkeit (1,0 = 100 %) nach Kaplan
und Meier [109] für das Zielkriterium Frakturen innerhalb der
experimentellen Gruppe (n=22)
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Abbildung 29 Überlebenswahrscheinlichkeit (1,0 = 100 %) nach Kaplan
und Meier  [109] für das Zielkriterium Abplatzungen der
Verblendkeramik bezogen auf alle Einheiten (n=263).
4.9. Abrasionen
Abbildung 30 Abrasionserscheinungen
Für die Bewertung der Keramikhärte wurden die Veränderungen an der Kaufläche
sowohl der Keramik als auch des Antagonisten erfaßt (Abb. 30). An den 217 mit
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keramischen IPS Empress® 2 Kronen und Brücken versorgten Zähnen traten an 21
Zähnen (9,68 %) Abrasionserscheinungen an der Keramik auf.
4.10. Papillenblutungsindex (PBI)
Bei der Prüfung des Entzündungsgrades des an die Restaurationen grenzenden
Zahnfleisches (Abb. 31) wurde eine Entzündungsfreiheit bei 56,68 % der insgesamt
217 Zähne beobachtet (Grad 0). In diesen Fällen wurde bei Sondierung mit leichtem
Druck keine Blutung im Sulkusbereich festgestellt. Bei 31,80 % der Zähne wurde ein
Blutpunkt sichtbar (Grad 1). Grad 2, eine Blutlinie oder mehrere Blutpunkte auf
Sondierung, wurde in 10,60 % der Fälle erreicht. Bei zwei der getesteten Zähne
(0,92 %) konnte ein Auffüllen des interdentalen Dreiecks mit Blut (Grad 3)
verzeichnet werden. Eine starke großflächige Blutung (Grad 4) wurde in keinem Fall
nachgewiesen.
Im direkten Vergleich zeigte sich, daß die mit Glasionomerzement befestigten
Kronen und Brücken einen höheren Entzündungsgrad an der angrenzenden Gingiva
aufwiesen, als die adhäsiv befestigten (Abb. 32). Für diesen Vergleich wurde der
mittlere Papillenblutungsindex ermittelt. Bei den 88 Zähnen, die eine konventionell
befestigte Versorgung erhielten, betrug dieser 0,67, bei den 129 nachuntersuchten
Zähnen, die eine adhäsiv befestigte Restauration aufwiesen, wurde ein PBI von 0,40
ermittelt.
Abbildung 31 Papillenblutungsindex (n=217)
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Abbildung 32 PBI gemäß Befestigungsmodus 
(GIZ: n=88; Variolink 2: n=129)
4.11. Taschentiefe und Attachmentverlust
Die Sondierungstiefen und der Attachmentverlust wurden an 188 von 217
nachuntersuchten Zähnen an vier Meßpunkten ermittelt: Zwei Meßpunkte sowohl
distal als auch mesial (jeweils vestibulär und oral). Die auf Implantaten getragenen
Versorgungen wurden hierbei außer Betracht gelassen.
Die durchschnittliche Sondierungstiefe betrug 2,66 mm. Hierbei spielte die
Lokalisation der Sondierung keine entscheidende Rolle, denn es wurde an allen vier
Meßpunkten ein nahezu identischer Wert ermittelt (Abb. 34).
Ein leichter Unterschied machte sich bemerkbar, wenn man die Aufteilung nach dem
Befestigungsmodus vornahm, denn die adhäsiv eingesetzten Versorgungen zeigten
etwas geringere Werte (2,45 mm) als die mit Glasionomerzement (2,93 mm)
befestigten Restaurationen.
Bei dem gemittelten Attachmentverlust für alle nachuntersuchten Kronen bzw.
Brücken ergab sich ein Wert von 1,12 mm. Bei einer nach der Befestigungsart
getrennten Betrachtungsweise zeigte sich im Vergleich zu der Sondierungstiefe ein
umgekehrtes Bild (Abb. 33). Die mit Variolink® 2 adhäsiv befestigten Versorgungen
wiesen mit einem durchschnittlichen Attachmentverlust von 1,32 mm einen höheren
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Wert auf als die konventionell eingesetzeten Versorgungen mit einem mittleren
Attachmentverlust von 0,87 mm.
Es läßt sich abschließend festhalten, daß die adhäsiv befestigten Versorgungen zwar
eine geringere Taschentiefe, aber auf der anderen Seite einen größeren
Attachmentverlust aufzeigten.
Abbildung 33 Attachmentverlust in Abhängigkeit vom Befestigungsmodus
Abbildung 34 Sondierungstiefen in Abhängigkeit vom Befestigungsmodus
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5. Diskussion
Die Aufgabe klinischer Studien ist es, das Verhalten neuartiger Materialien im
klinischen Alltag zu evaluieren. Diesen Zweck erfüllen prospektive klinische Studien
durch eine gute technische und klinische Erfolgsbewertung der untersuchten
Restaurationen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stützen sich auf die
Datenauswertung von 184 IPS Empress® 2-Restaurationen bei 73 Patienten, die in
einem Zeitraum von Dezember 1997 bis Oktober 1999 inkorporiert wurden und
danach regelmäßig nachuntersucht wurden.
Die klinische Zuverlässigkeit dieser Lithium-Disilikat-Glaskeramik ist bisher nur in
wenigen Kurzzeit-Studien erfaßt worden. Endgültige Aussagen über das klinische
Langzeitverhalten konnten angesichts der kurzen Beobachtungszeiten bislang nicht
getroffen werden.
In einigen In-vitro-Untersuchungen mit IPS Empress® 2 wurden die mechanischen
Eigenschaften dieses Materials geprüft. Die Autoren deuteten für den Einsatzbereich
der neuen Glaskeramik ähnliche Richtlinien an wie der Hersteller:
In der In-vitro-Untersuchung von Pospiech et al. [110] wurde die Frakturanfälligkeit
der Vollkeramik-Systeme IPS Empress® 2 und In-Ceram® miteinander verglichen.
Es wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Der Befestigungsmodus
hatte keinen signifikanten Einfluß auf die Festigkeit. So stellte der Autor für die
konventionell mit Glasionomerzement befestigten Kronen eine mittlere
Bruchfestigkeit von 1613,4 N fest. Für die mit einem dualhärtendem Komposit-
Befestigungsmaterial adhäsiv befestigten Brücken aus dem gleichen Material ergab
sich eine Bruchfestigkeit von 1630,4 N. Die In-Ceram®-Brücken erreichten 1301,1 N,
wenn die Befestigung konventionell mit Glasionomerzement erfolgte. Pospiech et al.
kamen zu der Schlußfolgerung, daß IPS Empress® 2 durchaus für den Einsatz als
Material für dreigliedrige Brücken verwendet werden kann.
In einer vergleichenden Studie, die sich mit der Belastbarkeit vollkeramischer
Seitenzahnbrücken aus Hartkernkeramiken beschäftigte, ermittelten Tinschert et al.
[111] ein etwas schlechteres Ergebnis für die mittlere Bruchlast von Brücken aus IPS
Empress® 2. Es wurde ein Wert von 1332 +/- 131 N ermittelt. Für die maximale
Kaukraft im natürlichen Gebiß ist nach Körber und Ludwig [112] ein mittlerer Wert
von 298,9 N anzunehmen. Da aber im Kauorgan unter physiologischen Bedingungen
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auch höhere Kräfte entstehen können und das die Langzeitfestigkeit negativ
beeinflussende unterkritische Rißwachstum berücksichtigt werden muß, fordern
Tinschert et al. eine Anfangsfestigkeit von mindestens 1000 N für Brücken im
Seitenzahnbereich. Tinschert et al. folgerten daraus, daß der vom Hersteller
aufgezeigte Indikationsbereich bei IPS Empress® 2 auf keinen Fall überschritten
werden sollte [111].
Fischer und Marx [71] fanden heraus, daß IPS Empress® 2 im Vergleich zu IPS
Empress® bessere mechanische Werte aufweist. Es wurde deutlich, daß für das
mechanische Kurzzeitverhalten eine Steigerung der Biegefestigkeit um den Faktor
drei und der Rißzähigkeit um das Doppelte erreicht wurde. Anhand eines
Rechenmodells wurde festgestellt, daß im Hinblick auf das Langzeitverhalten auch
für einen Zeitraum von fünf Jahren eine Verbesserung erzielt wurde.
Die mechanischen Werte ließen den Schluß zu, daß sowohl eine adhäsive als auch
eine konventionelle Befestigung bei Empress® 2 möglich sein sollte. Kistler et al.
[113] kamen bei ihrer 107 Empress® 2-Kronen umfassenden Studie nach einer
durchschnittlichen Beobachtungsdauer von 16,5 Monaten zu einem diese These
unterstützenden Ergebnis. In diesem relativ kurzen Zeitraum kam es zu sieben
Abplatzungen der Verblendkeramik und einer Fraktur der Gerüstkeramik, wobei alle
Kronen im posterioren Bereich inkorporiert waren. Die Autoren gaben allerdings zu
bedenken, daß die Beobachtungsdauer für eine definitive Aussage zu kurz sei und
Langzeituntersuchungen abzuwarten seien.
Die vorliegende Studie diente dazu, die in den In-vitro-Untersuchungen gewonnenen
Erkenntnisse auf ihre klinische Relevanz hin zu prüfen und belegt die Zuverlässigkeit
von IPS Empress® 2 in dem vom Hersteller vorgegebenen Indikationsbereich. Ein
Überschreiten des Indikationsbereiches führte hingegen zu einer stark erhöhten
Frakturrate (36,36 %). Bei strenger Einhaltung der vom Hersteller aufgezeigten
Richtlinien trat kein Totalverlust einer Restauration durch eine Fraktur des
Keramikgerüstes auf. Lediglich in einem Fall mußte eine Einzelkrone aufgrund
fortschreitender Abplatzungen erneuert werden. Ein Einfluß des Befestigungsmodus
auf die Mißerfolgsrate konnte bislang nicht nachgewiesen werden.
Zu gegensätzlichen Ergebnissen kamen Pospiech et al. [40] in ihrer In-vivo-Studie
über IPS Empress® 2. Sie kamen zu der Schlußfolgerung, daß eine Ausweitung der
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Indikation in den Seitenzahnbereich denkbar sei, da nach der statistischen Analyse
keine signifikanten Unterschiede der Frakturanfälligkeit in den verschiedenen
geprüften Zahnbogenbereichen festgestellt werden konnten. Aufgrund der kurzen
Beobachtungsdauer war jedoch keine abschließende Aussage möglich.
In Festigkeit und Haltbarkeit sind metallkeramische Restaurationen auch in der
heutigen restaurativen Zahnheilkunde nach wie vor den vollkeramischen überlegen
[30]. Datenvergleiche auf der Basis von Langzeitstudien bestätigen den Gold-
Standard für metallunterstützte Versorgungen. Die 10-Jahres-
Überlebenswahrscheinlichkeit für Vollguß- oder metallkeramische bzw. nicht näher
spezifizierte Kronen liegt zwischen 79 und 92 % [28, 114, 115, 116, 117]. In der
klinischen Studie von Kerschbaum et al. [27] standen nach fünf Jahren noch 93,7 %
der metallkeramisch verblendeten Kronen in Funktion. Auch nach einer Verweildauer
von 10 Jahren waren noch immer 88,7 % der Kronen intakt. In der Literatur finden
sich für eine Überlebenswahrscheinlichkeit von 10 Jahren für metallkeramische
Brücken Werte zwischen 75 % und 91 % [114, 116], die sich auch in einer Studie von
Kerschbaum et al. [27] bestätigten. Nach 5 Jahren waren noch 99 % (+/- 0,8) und
nach 10 Jahren noch 80,2 % (+/- 6,3) der metallkeramischen Brücken in Funktion.
Leempoel et al. [118] gingen bei einer 601 Einzelkronen und umfassenden Studie
nach 9 Jahren von einer Erfolgsrate von 97 % (Vollgußkronen) bzw. 96 %
(Teilkronen) aus. Sorensen [119] dokumentierte zusammenfassend an insgesamt
12000 überprüften Arbeiten mit einer Liegedauer von bis zu 14 Jahren eine
maximale Versagensrate von 4,5 % für metallkeramische Kronen und 6,3 % für
Brücken.
Akzeptable Ergebnisse bezüglich der klinischen Zuverlässigkeit vollkeramischer
Einzelkronen wurden bereits in vielen Studien ermittelt [32, 35, 36, 37, 66, 120]. Dies
wird auch durch die vorliegende Studie mit IPS Empress® 2 mit einer
durchschnittlichen Beobachtungsdauer von 36,57 Monaten (+/- 9,68) bestätigt. Bei
den 128 nachuntersuchten Einzelkronen traten 10 Abplatzungen auf (7,81 %), die
vor allem im posterioren Bereich lokalisiert waren (70 %). Die große Anzahl von
Abplatzungen deutet darauf hin, daß weitere Untersuchungen zur Klärung der
möglichen Ursachen erfolgen müssen. In einem Fall mußte eine Molarenkrone
aufgrund fortschreitender ausgedehnter Abplatzungen erneuert werden. Die
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restlichen Versorgungen verblieben nach Glättung in situ. Es ergibt sich demnach
eine Quote für die absoluten Mißerfolge von 0,78 % für IPS Empress® 2-
Einzelkronen nach 36,57 Monaten Beobachtungsdauer. Eine andere klinische Studie
mit diesem Material zeigte ähnliche Ergebnisse. Kistler et al. [113] ermittelten eine
Verlustquote von 0,93 % nach einer durchschnittlichen Beobachtungsdauer von 16,5
Monaten. In dieser Studie mußte eine von 107 Seitenzahnkronen ersetzt werden. Die
Autoren vermuteten, daß die Ursache für die große Anzahl von Abplatzungen (6,54
%) in der geringen Toleranzbreite bei der zahntechnischen Verarbeitung zu suchen
ist. Dies wird auch durch die vorliegende Studie unterstützt.
Bei der technischen Herstellung der IPS Empress® 2-Restaurationen sind wichtige
Richtlinien einzuhalten. Für den Erfolg der Versorgung ist eine korrespondierende,
speziell entwickelte Einbettmasse zu verwenden. Ein Grund für Abplatzungen kann
in der weißen Reaktionsschicht begründet sein, die bei dem Preßvorgang durch
Wechselwirkung mit der Einbettmasse auf der Oberfläche der Keramik entstehen
kann und eine Blasenbildung oder Verbundprobleme zwischen Gerüst- und
Schichtkeramik hervorruft. Zur Entfernung dieser Oxidschicht muß die Restauration
mit einem Spezialstrahlmittel aus Aluminiumoxid-Pulver (Korund Typ 100-110 µm)
bei 1,5 bar abgestrahlt werden. Auch die zwingend notwendige Einlagerung des
Gerüstes in Invex-Lösung kann zu einer Ablagerung einer Reaktionsschicht führen
(HFSO4), die ebenfalls durch anschließendes Korundstrahlen entfernt werden muß.
Ein anderer Grund für Abplatzungen ist die Temperatur-Viskositäts-Funktion der IPS
Empress® 2-Keramik. Sowohl zu hohe als auch zu niedrige Preßtemperaturen
erweisen sich nachteilig für die Eigenschaften des Endproduktes. Auch eine zu lange
Preßzeit wirkt sich durch die längere Kontaktzeit mit der Einbettmasse nachteilig auf
den Verbund zwischen Gerüst- und Schichtkeramik aus. Um ein Abplatzen der
Sinterglaskeramik zu vermeiden, ist schließlich das Aufbrennen der
Verblendkeramiken nicht unter 800°C durchzuführen, da es sonst durch eine
unzureichende Sinterung zur Bildung rißinduzierender Mikroporen kommt [33].
Die Ergebnisse der in dieser Studie verwendeten Lithium-Disilikat-Glaskeramik
gleichen bei Betrachtung der Gruppe von Einzelkronen den Ergebnissen von
leuzitverstärkter Glaskeramik und infiltrierter Aluminiumoxidkeramik. Edelhoff et al.
[37] konnten in einer Studie mit IPS Empress® erstmals Ergebnisse für dieses
93
Material in Abhängigkeit von der Befestigungsmethode vorstellen. Nach einer
mittleren Beobachtungsdauer von vier Jahren wurde bei den konventionell
befestigten Kronen eine Überlebenswahrscheinlichkeit von 97,9 % nachgewiesen.
Bei den adhäsiv befestigten Kronen standen nach über vier Jahren noch 98,1 %
unter Risiko. Fradeani et al. [66] zeigten in einer Studie mit der gleichen Keramik
ähnlich gute Resultate. Er legte bei einer durchschnittlichen Beobachtungsdauer von
dreieinhalb bzw. fünfeinhalb Jahren nach Kaplan und Meier [109] eine
Überlebenswahrscheinlichkeit von 95,4 % für die Empress®-Kronen dar. Sjögren et
al. [36] erreichten bei 110 Einzelkronen nach Kaplan und Meier [109] eine
Überlebenswahrscheinlichkeit von 91 % nach fünf Jahren. Bei der klinischen Studie
von Sorensen et al. wurde nach einer Beobachtungsdauer zwischen 14 und 42
Monaten eine Erfolgsrate von 98,7 % ermittelt [120].
Es finden sich zahlreiche klinische Studien, die sich mit den Langzeiterfahrungen der
In-Ceram®-Alumina-Kronen befassen. Pröbster [35] erhielt bei 135 überwiegend im
posterioren Bereich eingegliederten Kronen nach Kaplan und Meier [109] eine 6-
Jahres Überlebensrate von 97,2 %. Das Zielkriterium war hier die Fraktur des
Hartkerns. Auf einem ähnlich hohen Niveau befanden sich die Ergebnisse einiger
anderer Autoren [32, 121, 122]. Die infiltrierte Aluminiumoxidkeramik zeigte In-vitro
geringfügig höhere Festigkeiten als die IPS Empress® 2-Glaskeramik. Die
Transluzenz der Restaurationen ist jedoch bei Oxidkeramiken generell geringer als
bei glaskeramischen Systemen [123].
Die dargestellten positiven Erfolgsbewertungen für vollkeramische Einzelkronen aus
IPS Empress® und In-Ceram® sind in der Literatur für Dicor™-Kronen selten zu
finden. Für diese Glaskeramik ergab sich bei Moffa et al [124] eine von anterior nach
posterior ansteigende Frakturrate bei Kronen von insgesamt 10,4 % nach drei
Jahren, wobei im Seitenzahnbereich 35,5 % der Kronen frakturierten. Nach der
statistisch aussagekräftigeren Methode nach Kaplan und Meier [109] wurde von
Borchard et al. [54] nach sechs Jahren eine Überlebenswahrscheinlichkeit von
84,1% im Frontzahnbereich und 72,9 % im Seitenzahnbereich ermittelt. Es zeigte
sich also ein deutlich gesteigertes Verlustrisiko im Seitenzahnbereich, welches sich
auch in der Studie von Meier et al. wiederspiegelt [63].
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Auch für leuzitverstärkte Vollkeramikkronen aus Optec™ (Jeneric Pentron) stellte
sich im Seitenzahnbereich nach einer durchschnittlichen Beobachtungsdauer von
fünf Jahren eine Mißerfolgsquote von 7,1 % heraus. Kein Verlust war dagegen bei
den Frontzahnkronen zu verzeichnen [30].
Mit den aktuellen Vollkeramiksystemen werden demnach Materialien angeboten, die
bei Verwendung als Einzelkrone in der Erfolgsbewertung bei einer Liegedauer bis zu
sechs Jahren mit metallkeramischen Kronen konkurrieren könnten. Sorensen et al
[43] nehmen an, daß Einzelkronen aus In-Ceram® Mißerfolgsraten aufweisen, die
ähnlich oder geringer als bei metallkeramischen Kronen sind.
Anders sieht es mit den vollkeramischen Brückenrestaurationen aus. Dort wurden bei
weitem nicht so befriedigende Ergebnisse erreicht. Die in der vorliegenden Studie
bewerteten 43 Brückenrestaurationen haben gemäß der statistischen
Erfolgsbewertung nach Kaplan und Meier [109] nach 52 Monaten eine
Überlebenswahrscheinlichkeit von 72,2 % nach dem Kriterium Brückenfraktur. Nach
einer mittleren Beobachtungsdauer von 36,57 Monaten (+/- 9,68) standen noch
81,40 % der Brücken unter Risiko. Es muß darauf hingewiesen werden, daß alle acht
Frakturen in der Gruppe der 22 außerhalb der Vorgaben des Hersteller liegenden
Bereichs auftraten. Alle 21 innerhalb des Indikationsbereiches liegenden Brücken
standen zum Zeitpunkt der Nachkontrollen noch in Funktion. In dieser Gruppe liegt
die Überlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan und Meier [109] demnach bei 100 %.
In diesem Falle wurde der geringe Toleranzbereich für die Lokalisation der Brücken
im Zahnbogen deutlich. Befolgt man strikt die klinischen und technischen Vorgaben
des Herstellers, so ist das Material IPS Empress® 2 als Brückenmaterial für
dreigliedrige Brücken im Seitenzahnbereich nur bis zum Ersatz des ersten
Prämolaren zu empfehlen. Als relativer Mißerfolg traten fünf Abplatzungen in der
Gruppe der Brücken auf.
Elektronenmikroskopische Analysen der frakturierten Verbinder zeigten in allen
Fällen eine Unterdimensionierung der Gerüstkeramik. Idealerweise sollte der
Verbinder 16 mm2 im Querschnitt nicht unterschreiten. Miller [125] wies darauf hin,
daß die vertikale Dimension des Verbinders einen signifikant größeren Einfluß auf
die Festigkeit der Brücke hat als die bukko-linguale Breite. Ein weiterer Grund für
aufgetretene Frakturen könnte ein unterdimensioniertes Gerüst im Bereich der
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Pfeilerzähne sein. Die Wachsmodellation des Käppchens sollte eine Wandstärke von
mindestens 0,8 mm besitzen, da die Endfestigkeit der Restauration einzig durch das
Gerüst bestimmt wird und nicht durch die Schichtkeramik. Dieses Erfordernis wird
dadurch begründet, daß die stärkere Gerüstkeramik aufgrund eines leicht höheren
WAK die schwächere Verblendkeramik in der Abkühlphase unter Druckspannung
setzt und damit potentielle Risse schließt. Dieser Grundsatz darf nicht überfordert
werden und setzt voraus, daß die Gerüstkeramik, die dabei gleichzeitig unter
Zugspannung gerät, tatsächlich ausreichend fest und dimensioniert ist [6].
Zusätzlich war es möglich, daß sich ein fehlerhaftes Präparationsdesign für Frakturen
verantwortlich zeigte. Auch die Intoleranz bei der Brandführung und die komplizierte
Zeit- und Temperaturabfolge bei der Herstellung der Restauration im Brennofen
könnte eine Ursache für aufgetretene Schadensfälle sein. Die Brenntemperatur liegt
sehr nahe an der Preßtemperatur und könnte während des Aufbrennens der
Verblendkeramik zur Entwicklung von Spannungen innerhalb des Gerüstes führen.
Grundsätzlich muß das Verblendmaterial der IPS Empress® 2-Keramik bei 820°C
auf das Gerüst aufgebrannt werden. Diese Temperatur kann durch eine fehlende
Kalibrierung des Ofens überschritten werden und somit verstärkt Spannungen in das
Gerüst induzieren.
Zudem kann eine unsachgemäße Ausarbeitung des Gerüstes ohne zusätzliche
Wasserapplikation Mikrorisse durch übermäßige Hitzeentwicklung auslösen. Von
einem solchen Anriß oder Fehler kann durch die mastikatorische Dauerbelastung ein
Riß vorangetrieben werden und ein totales Versagen der Restauration verursachen.
Marx [18] kam zu dem Ergebnis, daß die Festigkeit einer Keramik nur gesteigert
werden kann, wenn die Bruchzähigkeit erhöht oder die Größe der bruchauslösenden
Defekte verringert wird.
Werden die in dieser Studie für Lithium-Disilikat-Glaskeramische Brückenrekon-
struktionen vorliegenden Ergebnisse vergleichbaren klinischen Studien gegenüber-
gestellt, so wird deutlich, daß Datenmaterial in nur ungenügender Anzahl vorliegt.
Angaben zur Verweildauer sind generell sehr gering. Grundsätzlich ist das Risiko
einer Fraktur nach Tinschert et al. [60] für Brücken aus vollkeramischem Material
deutlich erhöht.
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Sorensen et al. [126] fanden in einer Studie mit der IPS Empress® 2-Keramik
heraus, daß der Verbinder bei dreigliedrigen Brücken die Schwachstelle darstellt. Bei
einer Unterdimensionierung ist eine Gerüstfraktur im Seitenzahnbereich möglich.
Gleichartige Ergebnisse wie in der vorliegenden Studie finden sich in den
Untersuchungen von Hüls und Sorensen [42, 43]. Sorensen wollte in seiner
klinischen Studie über dreigliedrige In-Ceram®-Brücken die Grenzen des Materials
ermitteln. Nach einer durchschnittlichen Verweildauer von drei Jahren wurden im
Frontzahnbereich keine Frakturen festgestellt, die Frakturrate für Brücken im
Prämolarenbereich betrug 11 % und im Molarengebiet 24 %. Der Autor stellte fest,
daß auch dieses Material nicht für die Anwendung von Brücken im
Seitenzahnbereich geeignet sei, denn die Zahlen ließen eine Zunahme der
Frakturanfälligkeit von anterior nach posterior in Abhängigkeit von der steigenden
Kaukraft erkennen. Hüls kam zu ähnlichen Ergebnissen. Für einen Zeitraum von drei
bis sechs Jahren gab er für das gleiche Brückensystem keine Verluste im Front- und
eine Verlustrate von 19 % im Seitenzahnbereich an.
Mit dem experimentellen DCM-Verfahren (Direct Ceramic Machining) ist von
Sturzenegger et al. [41] ein System getestet worden, welches ein Zirkonoxidgerüst
besitzt. Nach einer durchschnittlichen Belastungsdauer von 385 Tagen konnte kein
Mißerfolg festgestellt werden. Dieses Material ist zwar deutlich fester als die Lithium-
Disilikat-Glaskeramik, jedoch auch weniger transluzent. Es befindet sich zudem noch
in einem Versuchsstadium.
Einige Autoren fordern für vollkeramische Kronen und Brücken eine Überlebensrate
von 95 % nach 5 Jahren bzw. Resultate wie bei metallkeramischen Versorgungen
[127, 128]. Sorensen möchte die vollkeramischen Restaurationen am bisherigen
Goldstandard der metallkeramischen Kronen und Brücken messen [119].
Ergebnisse, die diese Forderung stützen, liegen im Moment nur für Einzelkronen im
gesamten Zahnbogen und für dreigliedrige Brücken bis zum Ersatz des ersten
Prämolaren vor.
Zur Präparation vollkeramischer Restaurationen liegen hinsichtlich der Gestaltung
des marginalen Randes und der Abtragstiefe zahlreiche Veröffentlichungen vor [93,
130]. In der vorliegenden Studie kam eine 1mm tiefe modifizierte
Hohlkehlpräparation bei 79,83 % der Pfeilerzähne zur Anwendung, um eine
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Mindestwandstärke der Gerüstkeramik von 0,8 mm umsetzen zu können. Diese
Präparationsform war einfach umzusetzen und zahnhartsubstanzschonend. Nach
den vorliegenden Ergebnissen wirkte sie sich nicht negativ auf die Haltbarkeit der
Kronen und Brücken aus. Eine zu zahnhartsubstanzfordernde Präparation, wie sie
zum Teil für vollkeramische Kronen und Brücken empfohlen wird, ist dagegen mit
bestimmten Problemen behaftet [37]. Auch der Hersteller empfiehlt eine zirkuläre
Stufenpräparation mit abgerundetem Innenwinkel oder eine ausgedehnte
Hohlkehlpräparation [7]. Scherrer und De Rijk [129] wiesen nach, daß sich eine
Steigerung des E-moduls der Stumpfstruktur positiv auf die zu erwartende Bruchlast
und damit auf die Überlebenswahrscheinlichkeit auswirkt. Der E-modul des Stumpfes
ist um so größer, je voluminöser die Restdentinstärke ist. Stark
hartsubstanzfordernde Präparationsformen wurden auch deswegen vermieden, weil
mit zunehmender Reduzierung des Dentins ein erhöhter Anteil an Dentintubuli
freigelegt wird. Es tritt in diesem Fall vermehrt Dentinliquor aus, der die adhäsive
Anbindung der Restauration beeinträchtigt und die Entstehung postoperativer
Probleme fördert. Unterstützend kommen die Versuchsergebnisse von Meier et al.
[130] hinzu. Die Autoren konnten in einer In-vitro-Untersuchung nachweisen, daß es
auf das Bruchverhalten von In-Ceram® und der leuzitverstärkten Keramik IPS
Empress® keinen Einfluß hat, ob eine Hohlkehlpräparation oder eine Stufe mit oder
ohne abgerundeten Innenwinkel verwendet wird. Meier et al. begründeten dies damit,
daß gemäß den Ergebnissen einer finiten Elementanalyse bei einer Krafteinwirkung
die Spannungsspitzen gehäuft im Bereich des okklusalen Plateaus und nicht am
Präparationsrand auftreten.
Der Hersteller empfiehlt, den Kronenrand wenigstens äquigingival verlaufen zu
lassen [7]. Bei den in dieser Studie präparierten Zahnstümpfen (n=233) war die
Präparationsgrenze in nur 5,58 % supragingival lokalisiert. Bestehende Füllungen,
Sekundärkaries und zu kurze klinische Kronen zwangen in den meisten Fällen zur
Positionierung des Präparationsrandes nach intrasulkulär. 63,08 % der Kronenränder
waren intrasulkulär angelegt.
In den letzten Jahren wurde immer wieder die Frage nach dem geeigneten
Befestigungsmaterial aufgeworfen, da einige vollkeramische Systeme
unannehmbare Defektraten zeigten [29, 63]. Bei dem Vergleich der gewählten
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Befestigungsmethoden Variolink® II (Ivoclar-Vivadent) und Ketac Cem® Maxi Cap
(3M Espe) wurden mehrere Parameter auf mögliche Unterschiede hin untersucht.
Die Befestigungsart zeigte in der bisher erfaßten Liegedauer klinisch keinen Einfluß
auf die Erfolgssicherheit des Systems. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, daß die
Festigkeit der verwendeten Keramik ausreichend dimensioniert ist, um bei
Beachtung der verwendeten Richtlinien (siehe Kapitel 2.8.) eine konventionelle
Befestigung zu ermöglichen. Während Malament und Grossmann [131] für Dicor™-
Kronen bei einer adhäsiven Befestigung klinisch geringere Frakturraten aufzeigten,
wiesen Edelhoff et al. [37] für IPS Empress® ein ähnliches Resultat wie in der
vorliegenden Studie nach. Kappert und Krah [6] stellten in einer In-vitro-
Untersuchung fest, daß mit zunehmender Festigkeit der verwendeten Keramik das
Risiko eines Bruchversagens bei konventioneller Befestigung abnimmt.
Bei der Untersuchung der Pulpavitalität wurde bei 13 % der 123 nachuntersuchten
Zahnstümpfe, die bei der Eingliederung der Restauration noch vital waren, ein
Verlust der Kälteempfindlichkeit festgestellt. In Abhängigkeit vom Befestigungsmodus
konnte kein Unterschied ausgemacht werden. Bei den konventionell zementierten
Versorgungen ergab sich ein Wert von 13,21 %, bei den adhäsiv befestigten
resultierte ein Prozentsatz von 12,86. Es kann daher kein Rückschluß auf die
Pulpentoxizität eines der beiden Befestigungsmaterialien gezogen werden.
Brännström [132] kam zu dem Ergebnis, daß ursächlich für die Nekrose der Pulpa
ein Präparationstrauma oder eine Infektion der Pulpa sein könne. Der Autor hält eine
durch Bakterien hervorgerufene Infektion, die sich in dem smear layer nach der
Caries-excavation tief in den Dentintubuli organisiert, für den Hauptgrund für
postpräparatorische Probleme, die bis zum Verlust der Pulpavitalität führen können.
Auch hält er ein schlecht sitzendes, undichtes Provisorium förderlich für
postpräparatorische Probleme. Es ermöglicht der bakteriellen Flora in der Mundhöhle
an das durch die Präparation freigelegte Dentin zu gelangen.
Ebenso wie Brännström ist auch Klötzer [133] der Meinung, daß es als unmittelbare
Folge einer stark traumatischen Präparation zu einer persistierenden chronischen
Entzündung und schließlich der Nekrose der Pulpa kommen könne. Nach Klötzer
werden bei der Präparation in mikroskopisch kleinen, aber zahlreichen
Kontaktarealen zwischen rotierendem Instrument und Zahnhartsubstanz
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Temperaturspitzen von einigen hundert Grad Celsius erreicht. Hofmann [134] und
Langeland [135] konnten anhand von Thermofarben Temperaturen von 400°-600°C
bzw. durch histologische Untersuchungen Temperaturen von 700°-900°C
nachweisen. Aufgrund solch hoher Temperaturspitzen kommt es zur Denaturierung
des lebenden Inhalts der Dentinkanälchen. Die entzündliche Reaktion der Pulpa
beruht nicht nur auf der Temperaturerhöhung an sich, sondern auch auf dem
anschließenden Einstrom von Gewebszerfallprodukten. Klötzer legt dar, daß die
Restdentinstärke der ausschlaggebende Faktor für das Ausmaß der Schädigung ist.
Der außergewöhnlich hohe Prozentsatz (13 %) der Vitalitätsverluste könnte jedoch
auf Meßfehler zurückzuführen sein oder auf eine fehlerhafte Reaktion der Patienten.
Keramiken weisen im Vergleich zu Metallen eine extrem niedrige Konduktivität auf,
was zusammen mit umfangreichen Aufbauten aus Komposit diese Messungen
erschwert [33].
Ein weiteres Mißerfolgskriterium sind Verfärbungen am Kronenrand. Das bisherige
Ergebnis von Verfärbungen an 3,23 % der Kronenränder ist nicht als übermäßig
hoch zu bezeichnen. In allen Fällen, bis auf eine Ausnahme, wurden diese Kronen
bzw. Brücken adhäsiv befestigt. Hinsichtlich dieses Parameters läßt sich jedoch kein
abschließendes Urteil bilden, da die Beobachtungsdauer noch zu kurz ist. Eine
mögliche Erklärung könnten marginale Diskrepanzen wie z.B. Auswaschungen oder
unregelmäßig geformte Kronenränder sein, die durch Fehler bei der adhäsiven
Eingliederung der Restaurationen entstanden sein könnten und in denen sich
Bakterien und deren Stoffwechselprodukte ansammeln. Die Randgestaltung wurde
jedoch zu 85,16 % als perfekt beurteilt, so daß auch bei einer längeren Liegedauer
kein hoher Wert für Randverfärbungen zu erwarten ist. Bieniek [136] kommt
unterstützend bei seinen Untersuchungen zu dem Ergebnis, daß die Schwierigkeit
bei vollkeramischen Versorgungen weniger in der marginalen Paßgenauigkeit als in
der ausreichenden Bruchfestigkeit liegt.
Die Untersuchungen von Pelka und Reinelt [137] an vollkeramischen Inlays, die in
den ersten zwei Jahren nach Eingliederung eine hohe Auswaschung des
Befestigungsmaterials nachwiesen, sehen wir aufgrund der sich unterscheidenden
Präparationsgeometrie in der vorliegenden Studie nicht bestätigt. Wahrscheinlich
sind die Verfärbungen durch eine unzureichende Anbindung des
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Dentinadhäsivsystems zum Dentin durch Verunreinigungen während der
Befestigungsphase zu erklären. Auch Horstkemper sieht dies in seiner Dissertation
über IPS Empress® als Hauptursache für Verfärbungen am Kronenrand [138].
Neben dem Adhäsionsverlust durch Verunreinigungen kommt weiter in Betracht, daß
während der Befestigung zu wenig Befestigungskomposit zur Anwendung kam, was
eine ungenügende Abdichtung der Befestigungsfuge zur Folge hatte [33]. Insgesamt
ist die Dentinanbindung im Gegensatz zu der dauerhaft stabilen Schmelz- und
Keramikhaftung nicht abschließend geklärt [139]. Sowohl die adhäsive als auch die
nach bestimmten Richtlinien verwendete konventionelle Befestigung ermöglichen
eine adäquate Eingliederung der in dieser Studie verwendeten Restaurationen. Für
eine ausreichend gute Anbindung spricht auch die Tatsache, daß es nur zu einem
Retentionsverlust gekommen ist, der keine weiteren negativen Folgen hatte. Auch
die Tatsache, daß keine Sekundärkaries diagnostiziert wurde, spricht für die
Praxistauglichkeit beider Befestigungsmaterialien.
Die Auswertung der Mundhygieneparameter Papillenblutungsindex und
Taschenbefund ergaben grundsätzlich akzeptable Werte. Dieses Resultat läßt sich
auf den niedrigen Plaqueakkumulationsgrad vollkeramischer Versorgungen
zurückführen. Auch Sorensen [69] und Savitt et al. [13] kamen zu ähnlichen
Schlußfolgerungen. Insgesamt sind die Werte für die mit Glasionomerzement
befestigten Restaurationen etwas schlechter. Nach Ansicht des Autors ist dies
jedoch u.a. auf die Anwendung dieses Befestigungsmaterials im schwer
zugänglichen Seitenzahnbereich und bei ohnehin parodontal ungünstigeren
Verhältnissen zurückzuführen. Demgegenüber ist bei Verwendung des
Befestigungskomposits die Überschußentfernung - zumindest bei den intrasulkulär
gelegenen Präparationsgrenzen - etwas schwieriger, denn ausgehärtete Komposit-
reste sind klinisch aufgrund ihrer zahnfarbenen Struktur kaum zu erkennen. Die
erwartete geringere Biokompatibilität des adhäsiven Befestigungsmaterials hat sich
im Gegensatz zu früheren Studien [37] nicht bestätigt. Dies ist vermutlich auf die
vermehrte Verwendung eines Retraktionsfadens in der vorliegenden Studie während
der adhäsiven Befestigung zurückzuführen.
Bereits 1989 erkannte Sorensen [23], daß mit der schnellen Einführung der neuen
vollkeramischen Kronensysteme die Schwierigkeit aufkam, sich als Zahnarzt in jeder
101
Situation für die angemessene Versorgung zu entscheiden. Da zahlreiche Kriterien
Berücksichtigung finden müssen, ist es die Aufgabe der Wissenschaft, diese zu
beurteilen.
Die drei Jahre dauernde klinische Prüfung hat gezeigt, daß die klinischen und
technischen Vorgaben des Herstellers für IPS Empress® 2 streng eingehalten
werden müssen, um akzeptable Ergebnisse zu erzielen. Den Ursachen für die relativ
hohe Anzahl an Abplatzungen der Schichtkeramik muß weiter nachgegangen
werden. Um den klinischen Langzeiterfolg abschließend bewerten zu können,
müssen weitere Nachkontrollen erfolgen, bis eine durchschnittliche
Beobachtungsdauer der Restaurationen von ca. fünf Jahren erreicht ist.
5.1. Schlußfolgerungen
• Die drei Jahre dauernde klinische Prüfung hat gezeigt, daß die klinischen und
technischen Vorgaben des Herstellers für IPS Empress® 2 streng eingehalten
werden müssen, um akzeptable Ergebnisse zu erzielen.
• Bis zum jetzigen Zeitpunkt trat nur eine Fraktur in der Gruppe der Kronen auf.
• Die klinischen Resultate haben die Notwendigkeit eines Verbinderquerschnitts
von mindestens 16mm2 bei Seitenzahnbrücken aufgezeigt.
• Die Frakturrate stieg mit dem Ersatz von Molaren.
• Alle frakturierten Brücken waren außerhalb des Indikationsbereiches platziert.
• Die adhäsiv befestigten Versorgungen zeigten eine geringfügig höhere Rate an
Randverfärbungen.
• Um die Abplatzungen abschließend bewerten zu können, sind weitere
Untersuchungen notwendig.
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6. Zusammenfassung
Das Ziel der vorliegenden klinischen Studie war es, die Eignung einer neuen
hochfesten Lithium-Disilikat Glaskeramik (IPS Empress® 2, Ivoclar-Vivadent) als
Gerüstmaterial für Kronen und kleinere Brücken zu prüfen. Von der Studie
ausgeschlossen wurden Patienten mit schweren Fehlfunktionen, schlechter
Mundhygiene, Parodontitis sowie jugendliche Patienten mit ausgedehnten
Pulpencaven. Von Dezember 1997 bis Oktober 1999 wurden 184 IPS Empress® 2-
Restaurationen in der Abteilung für Zahnärztliche Prothetik des Universitätsklinikums
Aachen bei 73 Patienten eingegliedert (138 Kronen und 46 Brücken).
Die klinische Kontrolle der IPS Empress® 2-Restaurationen wurde durch fünf
erfahrene Zahnärzte anhand eines festgelegten Protokolls durchgeführt. Die Gerüste
wurden mit der zugehörigen Fluorapatit-Glaskeramik verblendet. Für die Befestigung
wurde entweder ein dualhärtender Befestigungskomposit (Syntac/Variolink II, Ivoclar-
Vivadent) oder ein Glasionomerzement (Ketac Cem® Maxicap, 3M Espe) verwendet.
Bislang (April 2002) wurden 128 Kronen und 43 Brücken nachkontrolliert. Von den
171 nachuntersuchten Restaurationen wurden 96 adhäsiv und 75 konventionell
befestigt.
Die Beobachtungsdauer lag bei 36,57 Monaten (+/- 9,68). Acht absolute Mißerfolge
wurden in der Brücken-Gruppe registriert, entweder als eine Fraktur in der Verbinder-
Region (7) oder in der Abutment-Region (1). Diese acht Frakturen traten in einer
experimentellen Gruppe von Brücken auf, die in einem Bereich lokalisiert waren, der
außerhalb des vom Hersteller vorgegebenen Indikationsbereiches lag.
Elektronenmikroskopische Untersuchungen der Verbinder zeigten in allen diesen
Fällen eine Unterdimensionierung der Gerüstkeramik. Innerhalb des
Indikationsbereiches mußte eine Molarenkrone aufgrund fortschreitender
Abplatzungen erneuert werden. Relative Mißerfolge traten hauptsächlich in Form von
kleineren oder größeren Abplatzungen (15) des Verblendmaterials auf.
Die drei Jahre dauernde klinische Prüfung hat gezeigt, daß die klinischen und
technischen Vorgaben des Herstellers für IPS Empress® 2 streng eingehalten
werden müssen, um akzeptable Ergebnisse zu erzielen. Den Ursachen für die relativ
hohe Anzahl an Abplatzungen der Schichtkeramik muß weiter nachgegangen
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werden. Um den klinischen Langzeiterfolg abschließend bewerten zu können,
müssen weitere Nachkontrollen erfolgen, bis eine durchschnittliche
Beobachtungsdauer der Restaurationen von ca. fünf Jahren erreicht ist.
6.1. Summary
The purpose of this prospective study was to evaluate the clinical performance of a
lithium-disilicate substructure glass-ceramic (IPS Empress 2, Ivoclar-Vivadent) for
crowns and fixed partial dentures (FPDs). Patients with severe prafunction,
periodontitis or poor oral hygiene were excluded from the study. From December
1997 to October 1999, a total of 184 Empress 2 restaurations (138 crowns and 46
FPDs) have been placed in 73 patients.
Clinical treatment was performed by five trained clinicians following a fixed protocol.
All substructures were veneered by the corresponding fluor-apatite glass-ceramic.
For placement either a dual-curing resin cement (Syntac/Variolink II, Ivoclar-
Vivadent) or a glass-ionomer cement (Ketac Cem Maxicap, 3M ESPE) was used. Up
to date (April 2002) 128 crowns and 43 FPDs were evaluated.
Adhesive placement was employed for 96 and conventional cementation for 75
restorations. The mean observation period was 36 months. Eight absolute failures
were recorded in the FPD group as a fracture in the connector (7) or abutment area
(1). All fractured FPDs were placed in a location, excluded by manufactur`s
guidelines. SEM analyses of the fractured connectors showed smaller dimensions
than recommended. Relative failures occured mainly as minor and extended
chippings of the veneering material (15).
More than three-year clinical evaluation has demonstrated, that the clinical and
technical guidelines for Empress® 2 must be strictly followed to achieve acceptable
clinical performance. Further research has to be undertaken to analyze factors
causing chippings.
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